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Luxeuil-les- Bains 

L’EAU  D’HYGIE,  adjuvante  de  la  cure  thermale, 
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LA  REVUE  MENSUELLE 

DE  GYNÉCOLOGIE,  D’OBSTÉTRIQUE 

ET  DE  PÉDIATRIE 

Paraît  le  15  de  chaque  mois,  sur  56  pages, 
avec  planches  et  ligures,  et  publie  s 

1°  Des  travaux  originaux; 

2°  Des  articles  de  pratique  gynécologique,  obstétricale  et  pédià- 
trique  ; 

3°  Un  recueil  de  faits  cliniques; 

4°  Des  revues  critiques  ; 

5°  Une  revue  analytique  des  congrès,  des  sociétés  savantes  et  de 
la  presse,  tant  étrangers  que  français; 

6°  Un  bulletin  bibliographique,  aussi  complet  que  possible. 
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Librairie  J. -B.  BAILLIÈRE  et  FILS,  19,  rue  Hautefeuille,  à Paris. 

Les  Actualités  Médicales 


Collection  de  volumes  in-16  de  96  pages  et  figures,  cartonnés,  à 1 fr.  50 


L’Artériosclérose,  par  le  Dr  Gouget.  1 vol.  in-16 

Moustiques  et  Fièvre  jaune,  par  Chaniemkssf.  et  Borei..  1 vol.  . 
Mouches  et  Choléra,  par  Cmantemesse  el  Burel.  1 vol.  in-16  . . 

La  Déchloruration,  par  le  Dr  F.  Widal  et  Java  g.  1 vol.  in-16.  . 
Trachéobronchoscopie,  par  le  Dr  Guise/..  1 vol.  in-16.  . . . 

Les  Nouveaux  traitements  dans  les  maladies  nerveuses,  par 

Lannois  et  Porot.  1 vol 

Exploration  du  Tube  digestif,  par  le  Dr  Gaultier.  1 vol.  in-16. 
Les  Traitements  des  Entérites,  par  le  Pr  Jouaust.  1 vol.  in-16. 
Traitement  de  l’Epilepsie, par  le  DpGilles  de  la  Tourette.1  vol.  in-16 
Les  Myélites  syphilitiques,  par  leDr  Gilles  de  laTourette.  1 vol. 
Traitement  de  la  Syphilis,  par  le  D'Eméry.  1 vol.  in-16  . . . 

La  Diphtérie,  par  H.  Barrier  et  G.  Ulmann.  1 vol.  in-16.  . . . 

Le  Rhume  des  foins,  par  le  Dr  Garel.  1 vol.  in-16 

Cancer  et  Tuberculose,  par  le  Dr  Claude.  1 vol.  in-16  . . . . 

Les  Rayons  de  Rœntgen,  par  le  Dr  Béclere.  3 vol.  in-16  . . . 

Les  Accidents  du  travail,  par  le  D1'  G.  Brouardel.  1 vol.  in-16  . 
Diagnostic  des  Maladies  de  la  Moelle,  par  le  J)r  Grasset.  1 vol. 
DiagDOstic  des  Maladies  de  l’Encéphale,  parle  Dr  Grasset.  1 vol. 
Calculs  biliaires  et  pancréatites,  parle  0'  B.  Gaultier.  1 vol.  in-16 
Les  Médications  nouvelles  en  obstétrique,  parle  Dr  ICenn.  1 vol. 

La  Mécanothérapie,  par  le  Dr  Régnier,  1 vol.  in-16 

Le  Diabète  et  ses  complications,  par  le  Dr  R . Lépine.  2 vol . i n- 1 6,  ch. 
Les  Albuminuries  curables,  par  le  Dr  J.  Teissier.  1 vol.  in-16  . 
Le  Tétanos,  par  les  Drs  J.  Courmont  et  M.  Doyon.  1 vol.  in-16.  . 

Le  Pneumocoque,  par  le  Dr  Lippmann.  1 vol.  in-16  . . . . . 

Le  Rhumatisme  articulaire  aigu, par  les  DrsTiu  boulet  el  Coyon  1 vol. 
Les  Régénérations  d’organes,  par  le  I)r  P.  Carnot.  1 vol.  in-16  . 

La  Fatigue  oculaire,  par  le  Dr  Dor.  1 vol.  in-16 

Thérapeutique  oculaire,  par  le  Dr  Terrien.  1 vol.  in-16  . . . 

L’Appendicite,  par  le  Dr  Broca.  1 vol.  in-16. 

Diagnostic  de  l’Appendicite,  par  le  Dr  Auvray.  1 vol.  in-16. 
Traitement  chirurgical  des  néphrites,  par  le  Dr  Pousson.  1 vol. 

La  Gastrostomie,  parle  Dr  Braquehaye.  1 vol.  in-16 

Les  Auto-Intoxicationsdelagrossesse,par  B.  deSaint-Blaise.  1 v. 
Traitement  des  névralgies  et  névrites,  parle  D'  Plieque.  1 vol. in-16 
Psychologie  du  Rêve,  par  Vaschide  et  Piéron.  1 vol.  in-16  . . 

Radiothérapie  et  Photothérapie,  parle  Dr  Régnier.  1 vol.  in-16 
Les  Enfants  Retardataires,  par  le  I)r  Apert.  1 vol.  in-16  . . . 

La  Goutte,  parle  Dr  Apert.  1 vol.  in-16 

Les  Oxydations  de  l’organisme,  par  Enriquez  et  Sicard.  1 vol. 
Les  Maladies  du  Cuir  chevelu,  par  le  Dr  Gastou.  1 vol.  in-16  . 
Les  Dilatations  de  l’Estomac,  parle  Dr  Soupault.  1 vol.  in-16  . 

Le  Sang,  par  le  Dr  Marcel  Labbé.  1 vol.  in-16  

Le  Cytodiagnostic,  par  le  ür  Marcel  Labbé.  1 vol.  in-16  . . . 

La  Démence  précoce,  parles  DrS  Deny  et  Roy.  1 vol.  in-16.  . . 

Les  Folies  intermittentes,  par  Denis  et  Camus.  1 vol.  in-16  . . 

Chirurgie  intestinale  d’urgence,  par  le  Dr  Mouciiet.  1 vol.  in-16 
Le  Canal  vagino-péritonéal,  par  le  l)r  Villemin.  1 vol.  in-16  . . 

Chirurgie  nerveuse  d’urgence,  par  le  Dr  Ciiipault.  1 vol.  in-16. 
L’Odorat  et  ses  troubles,  par  le  l)r  Collet.  1 vol.  in-16.  . . . 

Le  Cloisonnement  vésical,  par  le  Dr  Catjielin.  1 vol.  in-16  . . 

La  Protection  de  la  santé  publique,  par  le  D'Mosny.  1 vol.  in-16. 
La  Médication  phosphorée,  par  H.  Labbé,  1 vol.  in-16.  . . . 

La  Médication  surrénale,  par  Oppenueim  et  Loeper.  1 vol.  in-16. 
Les  Médications  préventives,  parle  I^Nattan-Larrier.  1 vol.  in-16 
Les  Rayons  N et  les  Rayons  N',  parle  Dr  Bordier.  1 vol.  in-16. 
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COLLECTIONS  DE  L’ANNÉE  1907 


La  Collection  complète  de  la  Revue  Mensuelle  (année  1907) 
forme  un  volume  de  500  pages,  avec  figures  et  tableaux  dans  le 
texte,  et  comprend  plus  de  60  articles  et  près  de  200  analyses. 
Parmi  les  principaux  travaux  originaux,  citons  les  suivants: 

Prof.  E.  Tédenat  (de  Montpellier).  — La  gangrène  des  fibromes 
utérins. 

Prof.  G.  Carrière  (de  Lille).  — Le  cri  chez  le  nourrisson. 

Prof.  L.  Dieulafé  et  R.  Gilles  (de  Toulouse).  — Le  régime  des  eaux 

fœtales  à Tétat  normal  et  pathologique. 

Prof.  V.  Bonney  (de  Londres).  — Traitement  du  prolapsus  de 

l’ovaire  par  le  raccourcissement  du  ligament  utéro-ovarien. 

Prof.  P.  Bézy  (de  Toulouse).  — La  nutrition  chez  le  nourrisson. 

Prof.  J.  Fabre  (de  Lyon).  — De  la  radiographie  du  bassin  et  du 

fœtus  pendant  la  grossesse. 

Prof.  Pestalozza  (de  Rome).  — Du  traitement  opératoire  de  la  ré- 
tro flexion  utérine. 

Prof.  Boursier  (de  Bordeaux).  — Des  kystes  de  l’ovaire  rétro- 
péritonéaux. 

Etc.,  etc. 

La  collection  complète  de  l’année  1907  est  en  vente,  au  prix  de 

12  francs,  à la  librairie  J. -B.  Baillière  et  fils,  19,  rue  Hau- 
tefeuille,  Paris. 


Expérimentée  avec  succès  dans  les  Hôpitaux 

La  POUDRE  DUMUR 

au  saly-benzoate  de  cinchonine, 

A la  fois  antipasmodique,  décongestionnante  et  astringente,  est  le  véritable 
spécifique  de  la  COQUELUCHE,  dont  son  emploi  régulier  et  méthodique 
amène  la  guérison  absolue  en  10  jours. 

prix  de  la  boite  (traitement  complet)  : • 5 francs 


dépôt  : Pharmacie  GIROUD,  i45,  avenue  de  Saxe,  LYON. 


CXXXII 


ANTISEPTIQUE  URINAIRE  PAR  EXCELLENCE 

Dissout  et  chasse  l’acide  urique 

INDICATIONS  : Bactériuries  — Pyélites  — Pyélo-Néphrites 
Cystites  — Prostatites  — Uréthrites,  etc.,  etc. 

et  toutes  affections  relevant  de  l’ARTHRITISME 


Çranulê  soluble  — 3 à 4-  cuillerées  à café  par  jour 

Chaque  cuillerée  à café  contient  exactement  o,5o  de  principe  actif 

Prix,  en  France  : 5 francs. 

MÉCANISME  DE  L’URASEPTINE  - HEUREUSE  ASSOCIATION 

N.-B.  — L’acide  benzoïque  et  les  benzoates  se  transforment  dans  l'économie  en  acide  hippurique 
et  rendent  par  conséquent  les  urines  acides,  ce  qui  est  nécessaire  lorsqu’elles  sont  alcalines  et  ammo- 
niacales. De  plus,  ce  milieu  acide  est  INDISPENSABLE  au  dédoublement  de  Z’UROTROPINE  et 
de  THELMITOL  qui  fournissent  ainsi  une  certaine  quantité  de  formol  dont  l’action  bactéricide 
n’est  plus  d vanter.  Enfin  la  PIFERAZINE  a pour  conséquence  V élimination  rapide  de  l'acide 
urique  et  des  urates  sous  forme  de  combinaisons  solubles. 

L’association  de  ces  principes  agit  d’une  façon  beaucoup  plus  active 
que  chacun  des  composants  pris  séparément. 


Henry 


ECHANTILLONS  ET  LITTERATURE 


ROGIER  Pharmacien,  ancien  Interne  des  Hôpitaux  de  Paris 

Membre  de  la  Société  chimique  de  France 

3 et  5,  Boulevard  de  Gourcelles,  PARIS  (V1HC)  Tél-  : 533-85 


La  vente  de  ce  produit  étant  réglementée  pour  la  France  assure  au  pharmacien 

un  bénéfice  normal 


LA 


PEGNINE 


Rend  le  lait  de  vache  absolu- 
ment digestible,  facilite  la 
digestion  du  lait  de  femme 
chez  le  nouveau-né. 


A base  de  ferment  Lab  et  de  sucre 


de  laits  purifiés. 


ROGIER 


I>eman(ler  la  Littérature 
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SOMMAIRES  DES  DERNIERS  NUMÉROS 


N°  de  Juin  1908. 

A.  Cerné  (de  Rouen)  : CJn  cas  d’abcès  de  l’utérus.  — L.  Pierra  : L’atro- 
phie utérine  par  excès  d’involution.  — Morichau-Beauchant  (de  Poitiers)  : 
Tuberculose  des  ganglions  cervicaux  à forme  pseudo-lymphomateuse  chez  un 
enfant.  — H.  Mayet  : Note  sur  l’ophtalmo-réaction  à la  tuberculine  dans  la 
tuberculose  ostéo-articulaire.  — V.  Pauchet  (d’Amiens)  : Cancer  du  col  et 
grossesse.  — Le  Jemtel  (d’Alençon)  : Kyste  de  l’ovaire  et  grossesse.  — 
E.  Goinard  (d’Alger)  : Fernie  inguinale  étranglée  chez  un  nouveau-né, 
kélotomie,  guérison. 

.Analyses,  Bibliographie,  Nouvelles,  etc.,  etc.  . 

N°  de  Juillet  1908. 

A.  Boissard  : Des  causes  qui  paraissent  déterminer  la  formation  des 
sexes.  — L.  Pierra  : Quel  doit  être  le  régime  de  la  femme  enceinte?  — 
H.  Bransby  (de  Tours)  : Kyste  dermoïde  de  l’ovaire;  tension  du  pédicule, 
suppuration,  ouverture  dans  la  vessie.  — R.  Glatard  (d’Oran)  : Un  cas  de 
méningite  cérébro-spinale  chez  une  enfant  traitée  et  guérie  parla  méthode 
de  França. 

Analyses,  Bibliographie,  Nouvelles,  etc.,  etc. 

» 

N°  d’Août  1908. 

J.  Vanverts  (de  Lille')  : De  l’avivement  des  parois  vaginales  dans  la  col- 
porraphie.  — R.  Riss  (de  Marseille)  : Les  occipito-iliaques  postérieures.  — 
L.  Pierra  : L’atrophie  utérine  par  excès  d’involution.  — R.  Labbé  : Du  pro- 
nostic des  convulsions  infantiles.  — Le  Jemtel  (d’Alençon)  : kyste  de 

l’ovaire  en  voie  de  dégénérescence  carcinomateuse,  laparotomie,  guérison, 

* 

Analyses,  Bibliographie,  Nouvelles,  etc.,  etc. 
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o il 

ÉPITHÉLIOMA  PAPILLAIRE 
OU  DÉCIDUOME  DE  LA  TROMPE  ? 

Par  M.  E.  Mériel, 

Professeur  agrégé  à la  Faculté  de  médecine  de  Toulouse, 

Chirurgien  des  hôpitaux. 

En  dépit  de  travaux  récents  (1),  il  persiste  encore  bien  des 
obscurités  dans  l’observation  clinique  des-  épithéliomas  de  la 
trompe.  Leur  diagnostic  notamment  demeure  toujours  d’une  rare 
difficulté.  A peine  compte-t-on  une  observation  où  le  diagnostic 
fut  exactement  posé  et  deux  autres  où  il  fut  soupçonné,  approché 
plutôt  qu’atteint  en  réalité.  Combien  ce  diagnostic  deviendra  plus 
délicat  lorsque,  par  l’anamnèse,  pourra  se  poser  avec  quelque 
vraisemblance  l'hypothèse  d’un  déciduome  tubaire.  Aussi  ai- je 
voulu  profiter  d’un  fait  personnel,  un  peu  lointain,  mais  très 
curieux  tout  de  même  à ce  point  de  vue,  pour  montrer  qu'il  y a 
des  cas  limites  entre  l’épithélioma  papillaire  et  une  autre  tumeur 
assez  rare,  le  déciduome  tubaire,  en  ce  sens  que  l’interrogatoire, 
le  passé  gynécologique,  les  données  même  de  l’examen  auto- 
risent les  deux  hypothèses  qui  ne  peuvent  être  définitivement 
admises  qu’après  l’examen  histologique  des  pièces  opératoires  ou 
du  liquide  retiré  par  une  ponction  exploratrice  de  la  collection 
tubaire. 

Françoise  P.,  4*  ans,  de  Revel  (Haute-Garonne),  nullipare.  Elle  a 
été  réglée  de  i4  à a5  ans  ; depuis  cette  époque,  il  n’y  a plus  eu  de 
règles,  sauf  deux  ou  trois  fois. 

Depuis  quelques  mois  (janvier)  avant  son  entrée  à l’Hôtel-Dieu  de 
Toulouse,  salle  Saint-Louis,  elle  a ressenti  à plusieurs  reprises  des 
douleurs  violentes  mais  courtes  dans  la  zone  pelvienne.  En  même 
temps  , quelques  métrorragies  (avec  gros  caillots)  alternaient 
avec  des  écoulements  leucorrliéiques. 

C’est  en  mars  seulement  que  la  malade  a constaté  elle-même,  au 
palper  de  l’hypogastre,  la  présence  d’une  tumeur  pelvienne.  Un 

(1)  Kerher.  — Du  cancer  primitif  de  la  trompe,  Monafschrift  für  geburtshiilfe  und 
fjyjiœ /colonie,  1908,  heft  3,  p.  327. 
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médecin  consulté  diagnostiqua  : fibrome  utérin.  C'est  avec  ce  dia- 
gnostic que  Françoise  P.  entre  dans  le  service  de  mon  regretté 
maître  Chalot,  dont  j'étais  chef  de  clinique,  le  2o  novembre  1900. 

Au  toucher  vaginal,  nous  remarquâmes  qu’une  tuméfaction  réni- 
tente  occupait  la  région  de  la  trompe  droite,  se  confondant  presque 
avec  l'utérus.  Celui-ci  était  remonté,  comme  dans  les  tumeurs  du 
ligament  large. 

Le  toucher  rectal  confirmait  ces  données,  notamment  l’indépen- 
dance de  l'utérus  et,  de  plus,  permettait  de  sentir  de  la  fluctuation 
en  certains  points,  ainsi  qu’une  certaine  mobilité. 

L'anamnèse,  les  métrorragies,  les  douleurs,  la  situation  latéro- 
utérine  de  cette  tumeur  firent  penser  à une  tumeur  fibro-kystique  du 
ligament  large  droit. 

Et,  sur  ce  diagnostic,  on  intervint,  le  25  novembre  suivant,  par 
une  laparotomie  faite  par  mon  maître  Chalot,  que  j’avais  l’honneur 
d’assister. 

Cette  laparotomie  devait  être  fertile  en  surprises  et  en  complica- 
tions opératoires. 

Anesthésie  à l’éther,  plan  incliné,  etc. 

Tout  d’abord,  à l’ouverture  du  péritoine,  pas  d'ascite. 

L’utérus  ne  présente  pas  de  fibrome;  mais  il  est  englobé  dans  une 
masse  bien  difficile  à caractériser  de  prime  abord.  Il  adhère,  en 
effet,  à une  poche  kystique  située  sous  le  péritoine  pelvien.  Mais 
celui-ci  incisé  laisse  voir  deux  poches  au  lieu  d’une  seule,  d'inégal 
volume,  il  est  vrai.  La  poche  principale  est  située  en  avant,  elle  est 
très  dilatée,  et  elle  a le  volume  d’une  tête  de  nouveau-né;  ce  ne  pou- 
vait être,  semblait-il,  qu’une  poche  d’utérus  biloculaire,  étant 
donnée  son  adhérence  à l'utérus  ou  qu’un  pyosalpinx  adhérent. 

La  deuxième  poche,  située  au-dessus  de  la  première,  était  plus 
tendue  et  du  volume  du  poing. 

Les  manœuvres  du  décollement  de  ces  deux  poches  en  amènent  la 
rupture;  de  la  première  sort  un  liquide  puriforme,  jaunâtre  et  épais, 
tandis  que  le  liquide  issu  de  la  deuxième  est  du  sang  liquide.  Le 
tout  est,  cela  s’entend  bien,  reçu  sur  des  compresses,  lesquelles  sont 
changées  aussitôt  l'écoulementtari.  La  cavité  de  cette  deuxième  poche 
contient  une  masse  charnue,  veloutée  de  papilles , et  qui  nous 
embarrassa  fort.  Etait-ce  un  épithélioma  papillaire  ou  un  déci- 
duome  de  la  trompe? 

Dans  les  deux  hypothèses,  la  conduite  était  identique;  il  fallait 
enlever  l’utérus  en  bloc  avec  les  annexes  des  deux  côtés.  C'est 
ce  que  nous  fîmes,  non  sans  beaucoup  de  peine,  à droite  surtout. 


Un  drainage  abdomino-vaginal  lut  installé  ; puis  la  plaie  abdomi- 
nale fut  reconstituée  en  trois  plans. 

Sauf  une  poussée  de  bronchite  aiguë,  la  malade  étant  déjà 
enrhumée  lors  de  son  opération,  les  suites  opératoires  furent  sans 
autre  incident  notable . 

La  malade  quitta  l'hôpital  le  20  janvier,  en  bonne  voie  de  guérison  ; 
un  petit  point  de  la  plaie  cutanée  exigea  encore  des  soins,  qui  lui 
furent  donnés  par  son  médecin  à Revel. 

L' examen  microscopique  nous  montra  des  lésions  fort  curieuses. 
Tout  d'abord,  rien  à l’utérus  ni  aux  annexes  gauches. 

Les  annexes  droites  sont  seules  malades  ; elles  comprennent  : 
i°  un  ovaire  droit  kystique,  à une  seule  cavité,  mais  dont  le  contenu 
est  muco-purulent.  jaunâtre;  c’était  la  tumeur  primitive,  accolée 
plus  ou  moins  à l'utérus  par  un  processus  inflammatoire  péri-utérin. 

20  Une  trompe  droite  dilatée  en  une  cavité  bien  circonscrite  aussi 
et  renfermant,  en  outre,  du  sang  liquide,  une  tumeur  papillaire, 
large  comme  la  paume  de  la  main  environ,  et  développée  sur  la  paroi 
de  la  trompe. 

De  nouveau  se  posa  la  question  d'identité  de  cette  tumeur  : épithé- 
lioma papillaire  ou  chorio-épithéliome  ? La  clinique,  le  passé  gyné- 
cologique ne  nous  permirent  pas  de  trancher  la  question  dans  un 
sens  plutôt  que  dans  l’autre.  On  s’en  remit  à l’examen  histologique, 
Il  fut  fait  par  M.  le  professeur  Herrmann.  qui  diagnostiqua:  épithé- 
lioma  papillaire.  La  deuxième  poche  était  un  kyste  ovarique  dégé- 
néré et  enflammé.  Cette  deuxième  lésion  n’est  pas  rare  au  voisinage 
de  ces  épithéliomas  tubairês. 

La  malade,  revue  six  mois  après,  était  encore  en  excellente  santé  et 
sans  trace  de  récidive,  au  dire  de  son  médecin.  Elle  est  morte  huit  mois 
après,  des  suites  d’une  chute  de  voiture  ( fracture  ouverte,  septicémie). 

Voilà  donc  une  malade  qui  a passé  près  d’une  année  sans 
récidive,  le  fait  est  assez  rare  pour  un  épithélioma  tubaire,  tou- 
jours d’une  grande  malignité,  et  que  l’on  avait  un  peu  tardé  à faire 
opérer. 

Je  tiens  à revenir  maintenant  sur  quelques  points  de  cette 
observation. 

La  rareté  de  semblables  affections  de  la  trompe  (épithélioma, 
déciduome)  serait  déjà  un  valable  motif  à ne  point  laisser  dormir 
cette  observation  dans  l’oubli  d’un  registre  d’hôpital.  Des  tra- 
vaux récents  ont  apporté  des  faits  et  des  idées  qui  redonnent  de 
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l'intérêt  à cette  observation  déjà  lointaine.  Elle  me  parait  mériter 
mieux  encore  sa  publication  pour  le  délicat  problème  diagnos- 
tique qu’elle  soulève.  Problème  bien  rarement  résolu  en  clinique, 
il  est  vrai,  et  qui  ne  pouvait  l’être  ici  spécialement  par  la  confusion 
qu’établissait  l’analogie  des  symptômes  d'une  tumeur  ou  d'une 
grossesse  tubaire  ancienne  dégénérée.  C’est  cette  double  face 
en  quelque  sorte  d’une  même  observation  que  je  désire  montrer 
dans  ses  traits  essentiels,  en  manière  d’épilogue. 

En  effet,  ces  irrégularités  menstruelles,  les  gros  caillots  émis- 
lors  des  métrorragies,  les  douleurs  pelviennes,  l'accroissement 
rapide  de  la  tumeur,  en  quelques  mois  seulement,  enfin  surtout 
l’aspect  charnu  de  cette  tumeur  tubaire  au  cours  de  l'opération, 
tout  cela  pouvait  s’interpréter  dans  le  sens  d'une  grossesse  tubaire- 
de  moins  de  cinq  mois,  méconnue  et  dont  le  placenta  aurait  évolué 
vers  le  déciduome.  Je  sais  bien  que  cette  variété  de  chorio-épi- 
théliome, tout  comme  celle  de  l’ovaire  (1),  est  des  plus  rares,  et 
qu'il  est  de  bonne  clinique  de  songer  d’abord  aux  lésions  plus 
fréquentes.  Toutefois  cette  hypothèse  fut  émise,  et  j'avoue  qu’elle 
pouvait  être  soutenue  de  par  la  clinique  et  l’examen  macrosco- 
pique des  pièces. 

En  effet,  dans  tous  les  cas  de  choriome  tubaire,  l’anamnèse 
est  aussi  pauvre  de  renseignements  que  dans  le  cas  actuel,  sauf 
celui  de  Hing,  où,  deux  mois  avant  l'apparition  de  la  tumeur,  on 
avait  enlevé  par  l’abdomen  une  grossesse  tubaire.  L'intervalle 
qui  sépare  généralement  la  grossesse  tubaire  interrompue  de 
l'apparition  de  la  tumeur  n’est  pas  très  grand.  Cependant  Niki- 
foroff  et  de  Sénarclens  (2)  relatent  des  cas  où  six  années  s'écou- 
lèrent entre  ces  deux  phases  : la  grossesse  tubaire  et  la  tumeur. 
Notre  cas  pouvait  donc  être,  à la  rigueur,  de  la  même  catégorie. 

Mais  la  même  anamnèse  était  tout  aussi  bien  en  faveur  d'un 
épithélioma  papillaire.  Mêmes  irrégularités,  pareille  cessation  des 
règles  se  relèvent  dans  les  cas  de  Cullingavorth,  de  Shattock,  de 
Falk  (n°  1)  et  de  Eckardt. 

Ces  douleurs  pelviennes  pouvaient,  d’autre  part,  être  attribuées 
à une  salpingite  antérieure,  laquelle  existe  presque  toujours  (Yeit, 

(1)  Fougue.  Semaine  médicale , 190G,  p.  472.  — Y.  Iwase.  Archiv  für  Gynœkologie 
1908,  lx  xxv,  2. 

(2)  In  AV.  Risel.  Zeitschrift  für  geburtshillfe  und  gynœkologie , 1905,  p.  loi. 
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Landau,  A.  Doran,  Saengf.r,  Von  Rosthorn).  Certains  même  (Barth 
et  Saenger)  font  de  cette  salpingite  le  terrain  d'inflammation  chro- 
nique nécessaire  à la  greffe  de  l’épithélioma  tubaire  primitif. 
Cette  salpingite  pouvait  également  se  rencontrer  à l'origine  d une 
grossesse  tubaire.  Elle  en  est,  pour  beaucoup,  la  cause  prédis- 
posante, en  supprimant  l’épithélium  cilié,  véritable  tapis  roulant 
qui  aide  à la  progression  du  spermatozoïde  vers  l’ovule.  Cet  épi- 
thélium détruit  par  l'inflammation,  la  cellule  mâle  reste  en  chemin 
et  la  grossesse  débute,  anormalement,  à cette  place,  dans  la 
trompe.  Si  donc  la  salpingite  existait  ici,  elle  n’était  pas  une  raison 
d’écarter  l’idée  d'un  déciduome. 

Et  d'ailleurs  la  salpingite  antérieure  n'est  pas,  comme  le 
croyaient  les  auteurs  précédents,  la  condition  nécessaire  d’un 
épithélioma  de  la  trompe,  puisqu’elle  manquait  dans  les  cas  de 
Eckardt,  de  Boursier  et  Venot  et  de  Danel.  Déciduome,  épithé- 
lioma, salpingite  se  fusionnant  en  un  même  tableau  faisaient,  on 
le  voit,  un  imbroglio  difficile  à élucider. 

Tout  aussi  imprécis,  en  effet,  que  le  précédent  est  le  tableau 
clinique  de  l'épitliélioma  tubaire  primitif,  puisque,  au  dire  de 
Kehrer  (de  Heidelberg),  il  est  presque  impossible  d’en  tirer  les 
éléments  d'un  diagnostic  assuré.  Deux  fois  seulement  un  diagnostic 
de  probabilité  fut  fait  par  Franké  et  Græfe;  le  diagnostic  formel 
n’aurait  été  posé  qu’une  fois  par  Falk. 

Il  est  cependant  certains  symptômes  qui  se  présentent  sous  un 
aspect  particulier. 

Les  douleurs  notamment  ont  ceci  de  spécial  qu’elles  surviennent 
de  bonne  heure,  à l’encontre  de  ce  qu’on  observe  dans  le  cancer 
utérin.  Ce  sont  des  douleurs  comparables  à des  crampes,  à des 
coliques,  de  peu  de  durée,  mais  fréquentes  et  dues  à la  distension 
de  la  paroi  tubaire  par  le  développement  dans  la  cavité  de  la 
niasse  néoplasique.  Elles  siègent  du  même  côté  que  la  tumeur, 
mais  des  irradiations  éloignées  ne  sont  pas  rares. 

Ce  n’est  pas  là  cependant  le  caractère  de  la  colique  salpin- 
gienne,  qui  détermine  une  douleur  hypogastrique  plus  intense  et 
qui  disparait  après  l’évacuation  d’une  certaine  quantité  de  liquide 
(hy  drops  tubæ  profilions). 

Mais  cet  écoulement,  ainsi  que  les  hémorragies,  est  sujet  à de 
grandes  variations  individuelles  et,  de  plus,  n’apparaît  qu’à  une 
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période  avancée,  caractérisée  par  d’autres  signes,  ce  qui  lui  fait 
perdre  beaucoup  de  sa  valeur. 

Ce  qui  en  aurait  davantage,  dit  Jacobi,  c’est  l’accentuation  de 
l’adhérence  de  la  tumeur  située  dans  le  Douglas,  en  l’absence 
d’élévation  de  la  température. 

L’adénopathie  réactionnelle  vers  les  ganglions  inguinaux  comme 
dans  le  cancer  du  corps  utérin  devrait  être  aussi  plus  rigoureu- 
ment  cherchée. 

Mais  il  faut  bien  reconnaître  que  L appréciation  de  la  plupart  de 
ces  signes  est  délicate,  et,  somme  toute,  l'interprétation  d'une  pa- 
reille tumeur  risque  fort  de  demeurer  encore  bien  exceptionnelle. 

Un  moyen  pourtant  serait  d’un  utile  secours  pour  tirer  d'em- 
barras le  clinicien  : c’est  V examen  histologique  du  liquide,  retiré 
par  la  ponction  exploratrice  de  la  tumeur  accolée  au  cul-de-sac 
vaginal  postérieur . 

Cette  ponction  évacue  un  liquide  hémorragique  avec  des  par- 
celles de  tissu,  des  cellules  à gros  noyau  dégénéré.  Dans  l'ob- 
servation de  Jacobi,  la  ponction  avait  donné  un  liquide  non 
fétide,  rouge  brun,  tenant  en  suspension  des  particules  gris  blanc. 

Dans  le  cas  de  chorio-épithéliome,  elle  eût  vraisemblablement 
démontré  l’existence  de  cellules  plasmodiales  caractéristiques, 
et  le  diagnostic  pouvait  dès  lors  être  posé. 

Il  y a donc  lieu  de  généraliser  l’emploi  de  cette  ponction  dans 
les  cas  douteux,  où  elle  prendra  alors  un  caractère  d'indiscutable 
nécessité. 

C’est  la  conclusion  à tirer  du  travail  de  Kehrer.  « Dans  le  cas 
de  tumeur  annexielle,  dit  La&usquière  (1)  qui  analyse  ce  travail, 
chaque  femme  ayant  subi  la  ménopause  et  présentant  les  symp- 
tômes suivants  : douleurs  hypogastriques,  leucorrhée  hémo- 
purulente, accroissement  rapide  et  surtout  soudure  de  la  tumeur 
en  l’absence  de  suppuration,  adénopathie  sus-inguinale,  il  faut,  à 
l'heure  actuelle,  penser  à la  possibilité  d’un  cancer  de  la  trompe 
et,  par  la  ponction , vérifier  la  qualité  du  contenu  et , le  cas 
échéant,  déceler  la  présence  dans  le  contenu  de  cellules  cancé- 
reuses, la  qualité  de  l’exsudât  prenant  ici  la  signification  de  celle 
de  l’exsudât  pleurétique.  » 

(1)  Lauusquikre.  — Du  cancer  primitif  de  la  trompe,  Annales,  de  gynécologie . 
juin  1 008,  p.  367. 
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Cette  recherche,  positive  avec  la  ponction,  n’aura  pas  seule- 
ment le  mérite  de  la  difficulté  vaincue  ; elle  permet  d’écarter 
l’idée  d'une  lésion  inflammatoire  chronique,  un  pyosalpinx  par 
exemple,  pour  laquelle  chirurgien  et  malade  peuvent  prendre 
teur  temps.  Choriome  ou  épithéliome  de  la  trompe  étant  au  con- 
traire d'une  excessive  malignité,  si  l’un  d’eux  est  ainsi  diagnos- 
tiqué, il  n’y  a pas  de  temps  à perdre,  l’extirpation  s'impose  à bref 
délai.  Elle  sera,  de  plus,  très  large,  comprenant  la  trompe 
malade,  l’utérus  et  les  annexes  opposées.  Cette  chirurgie  des 
larges  extirpations  dans  les  cas  de  cancer  n'est-elle  pas  reconnue 
aujourd'hui  par  tous  comme  la  plus  conservatrice,  au  meilleur 
sens  du  mot? 

Et  les  résultats  viennent  nous  donner  raison,  puisque  Quénu  (1) 
cite  un  cas  de  Roberts  où  la  guérison  se  maintint  douze  mois 
après  l'extirpation  d'une  tumeur  épithéliale  de  la  trompe.  A mon 
tour,  j'y  pourrais  joindre  l’observation  ci-dessus  où  la  maladie 
était  encore  sans  récidive,  au  dire  du  médecin,  huit  mois  après 
notre  intervention.  La  mort,  dûe  à un  accident,  ne  diminue  pas 
la  valeur  de  la  guérison  bien  maintenue  pendant  huit  mois. 

Pour  conclure,  je  dirai  : 

1°  Le  chorio-épithéliome  et  l'épithélioma  primitif  de  la  trompe 
ont  trop  de  symptômes  commuus  pour  qu’il  soit  possible  de  les 
différencier  cliniquement  ; leur  diagnostic  ne  pourra  être  établi 
que  par  l’examen  histologique  du  liquide  retiré  par  ponction  de 
la  poche  kystique  prolabée  et  adhérente  dans  le  Douglas.  Ce 
liquide  tenant  en  suspension  des  parcelles  ténues  de  tissu  carac- 
téristique de  l'une  ou  l’autre  néoplasie,  on  pourra  dès  lors  tran- 
cher définitivement  la  question  et  écarter  l'idée  d'un  pyosalpinx, 
par  exemple,  aisé  à confondre  avec  une  tumeur  de  la  trompe. 

2°  Quelle  que  soit  la  variété  de  ces  tumeurs,  leur  excessive 
malignité  commande  une  extirpation  précoce  et  très  large  de 
toute  la  zone  utéro-annexielle,  en  y comprenant  le  territoire 
lymphatique,  très  souvent  envahi. 


(1)  Ouicxu  et  Longuet.  — Les  tumeurs  des  trompes,  Revue  de  chirurgie , 1901. 


PRATIQUE  GYNÉCOLOGIQUE 


FAUT-IL  ENLEVER 
TOUS  LES  FIBROMES  DE  L’UTÉRUS  ? 

Par  M.  L.  Pierra. 


On  est  d’accord  que,  quels  que  soient  la  variété,  le  siège  et  le 
volume  des  fibromes,  le  seul  moyen  de  les  guérir  radicalement, 
c’est  de  les  enlever.  Nombreux  sont,  cependant,  les  procédés 
d’ordre  médical  auxquels  on  a eu,  auxquels  on  a parfois  encore 
recours  dans  le  but  d’amener  leur  disparition  ; mais  la  diversité 
même  des  moyens  successivement  préconisés  est  la  meilleure 
preuve  qu’aucun  d’eux  ne  possède  une  efficacité  certaine.  Et  si  le 
traitement  médical  paraît  susceptible  de  rendre  de  grands  ser- 
vices en  palliant  la  plupart  des  accidents  des  fibromes,  on  est 
bien  obligé  de  lui  dénier,  au  moins  pour  l’immense  majorité  des 
cas,  toute  valeur  curative. 

La  règle  générale  est  donc  que  les  fibromes  de  l’utérus  doivent 
être  enlevés.  Mais  peut-on,  mais  doit-on  les  enlever  tous  ? Telle 
nous  semble  être  la  seule  question  qui  se  puisse  poser  à ce  pro- 
pos, question  d’espèce,  question  d’opportunité  et  non  de  principe. 

Ai -je  besoin  de  rappeler  ici  les  phases  successives  par  les- 
quelles est  passée,  en  cette  matière  comme  en  beaucoup  d'autres, 
l’opinion  des  gynécologistes?  Qu’y  avait-il  d’étonnant,  naguère,  à 
ce  qu’on  hésitât  à recourir  à des  opérations  qui  restaient,  voilà 
vingt  ans  seulement,  si  difficiles  et  si  graves?  Qu'y  a-t-il  d’éton- 
nant, aujourd’hui,  à ce  que  les  progrès  de  la  chirurgie  gynécolo- 
gique aient  fait  disparaître  les  timidités  d’antan?  Rien,  assuré- 
ment. Mais  ce  qu’on  peut  regretter  c'est  que,  dans  la  réaction  qui 
s’est  produite,  quelques-uns  peut-être  se  soient  laissés  entraîner 
un  peu  loin. 

A la  question  que  nous  posions  en  commençant  : faut-il  enlever 
tous  les  fibromes  de  l’utérus?  certains  chirurgiens  n'hésitent  pas 
à répondre  par  L affirmative,  invoquant,  pour  justifier  une  opinion 
aussi  extrême  : d'une  part,  la  bénignité  relative  de  l'intervention 
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précoce,  et,  par  contre,  la  gravité  extrême  de  l’hystérectomie 
pratiquée  tardivement;  d’autre  part,  la  rareté  de  la  prétendue 
régression  que  subiraient  les  fibromes  à la  ménopause  ; et  enfin, 
la  possibilité  de  leur  transformation  sarcomateuse.  Je  m’empresse 
d’ajouter  que  la  majorité  des  gynécologistes  professe,  fort  heureu- 
sement, une  doctrine  plus  modérée  — doctrine  qui  ressort,  en 
particulier,  des  travaux  de  Bouilly,  de  Richelot,  de  Second,  en 
France,  et,  à l’étranger,  d' Alexander,  de  La  Torre,  de  Treur,  etc., 
et  que  je  vais  essayer  de  résumer  ici. 

Nombreux  sont  les  éléments  qui  doivent  entrer  en  ligne  de 
compte  quand  il  s’agit  de  décider  une  intervention  quelconque. 
Si  cette  intervention  est  l'ablation  d’un  fibrome,  c’est-à-dire  d’une 
tumeur  considérée,  à tort  ou  à raison,  comme  bénigne,  la  question 
devient  encore  plus  complexe.  Les  indications,  suivant  la  remarque 
si  juste  de  Schroeder,  sont  alors  « individuelles  »,  c’est-à-dire 
qu'  « en  face  de  chaque  cas  particulier  il  faut  se  demander  ànou- 
yeau  si  les  symptômes  sont  tels  qu’ils  rendent  l’opération  indis- 
pensable ou  du  moins  désirable  ».  Une  chose  est  certaine  : il  est 
des  fibromes  qui  doivent  être  enlevés  ; d’autres,  au  contraire,  qui 
doivent  être  respectés  ; il  en  est,  enfin,  qu’on  peut  enlever  ou  non 
suivant  des  circonstances  souvent  étrangères  à la  fois  à révolu- 
tion de  la  tumeur  et  à l'état  de  la  malade.  Le  difficile,  c'est  de 
classer  chaque  fibrome,  de  le  faire  rentrer  dans  la  catégorie  qui 
nst  la  sienne.  Essayons-le  pourtant. 

b — Doit  être  enlevé,  dit  Pierre  Delretv  « tout  fibrome  qui 
détermine  des  accidents».  Voilà  une  formule  simple,  facile  à re- 
tenir: elle  manque  cependant  de  précision.  Qu’est-ce  que  ces 
« accidents  » dont  parle  Delbet  ? Il  n’est  guère  de  fibrome,  en  effet, 
qui  passe  absolument  inaperçu  de  la  malade  et  qui  ne  se  mani- 
feste au  moins  par  quelque  trouble  fonctionnel  banal:  dysménor- 
rée,  leucorrée  légère,  souvent  même  règles  un  peu  abondantes  et 
un  peu  prolongées,  névralgies  pelviennes,  constipation  habituelle, 
etc.  Sont-ce  donc  là  des  accidents  ? Je  ne  le  crois  pas,  et  j’estime 
bien  plutôt  qu  il  faut  réserver  ce  terme  aux  troubles  vraiment 
sérieux,  capable  de  retentir  sur  la  santé  générale  et  même  de 
compromettre  la  vie.  Ainsi  définis,  ces  troubles  graves,  ces  acci- 
dents sont  de  deux  sortes.  Les  uns  ne  sont  que  l’exagération  des 
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symptômes  par  quoi  se  révèle  tout  fibrome  un  peu  volumineux  ; 
les  autres  constituent  de  véritables  complications,  puisqu’ils  sup- 
posent une  modification,  une  dégénérescence  de  la  tumeur. 

Il  est  assez  malaisé  de  déterminer  de  façon  un  peu  précise  le 
moment  où  les  symptômes  habituels  des  fibromes  deviennent  des 
accidents.  Mais  le  danger  existe  dès  que  ces  symptômes  s'exa- 
gèrent. 

C'est  ainsi  qu’un  accroissement  continu  et  régulier  de  la  tu- 
meur, même  s’il  reste  relativement  lent,  peut  créer  une  indica- 
tion opératoire  ; mais  on  ne  peut  guère  en  apprécier  l’importance 
et  la  gravité  que  si  l'on  prend  en  considération  à la  fois  la  rapi- 
dité de  la  croissance  du  fibrome  et  l’âse  de  la  malade.  Chez  une 

u 

femme  jeune,  pour  peu  que  le  développement  de  la  tumeur  soit 
un  peu  rapide,  on  fera  bien  de  ne  pas  attendre  l’arrêt  spontané,  si 
douteux  d’ailleurs,  de  ce  développement.  11  est  même  des  cas  où 
l’intervention  devra  être  assez  précoce,  ceux,  par  exemple,  où  le 
fibrome,  remplissant  le  petit  bassin  et  ne  pouvant  plus  être  re- 
foulé, produira  des  phénomènes  d’enclavement. 

L 'hémorragie  devient  parfois,  par  son  abondance,  par  sa  durée 
ou  par  sa  répétition,  un  véritable  danger  et  peut  constituer  une 
indication  pressante  d’intervenir,  à condition,  bien  entendu,  que 
la  malade  soit  encore  en  état  de  supporter  l’intervention.  Nous 
allons  y revenir  dans  un  instant. 

Par  contre,  il  est  rare  que  les  douleurs  soient  extrêmement 
accentuées.  Elles  peuvent  cependant,  dans  des  cas  rares,  deve- 
nir telles  qu'elles  rendent  la  vie  absolument  intolérable  : il  existe 
alors,  soit,  le  plus  souvent,  une  altération  des  annexes  et  des  ad- 
hérences, soit  simplement  des  compressions  très  accusées,  et  il 
ne  faut  pas  hésiter  à intervenir. 

Ces  phénomènes  de  compression  sont  infiniment  variables.  A 
peu  près  constants,  comme  nous  l’avons  déjà  dit,  ils  dominent 
quelquefois  la  scène  au  point  d’égarer  le  diagnostic  en  attirant 
l’attention  en  dehors  de  la  sphère  génitale.  Du  côté  du  rectum, 
ce  n’est  plus  seulement  de  la  constipation,  c’est  une  véritable 
occlusion  intestinale,  et  ce  peut  être  même,  si  la  stase  des  ma- 
tières se  prolonge,  un  auto-intoxication  d’origine  stercorale,  une 
stercorémie.  Du  côté  des  voies  urinaires,  c’est  la  rétention  ou 
l’incontinence  d’urine,  c’est  l’albuminurie,  et  quelquefois,  si  la 
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compression  des  uretères  est  continuelle,  de  la  rétention  rénale, 
de  la  pyélite,  de  la  pyélonéphrite.  Enfin,  des  troubles  cardiaques 
(palpitations,  essoufflement,  bruits  de  souffle,  etc.)  peuvent  éga- 
lement survenir.  11  est  bien  évident  que  d’aussi  graves  accidents 
commandent  une  intervention  immédiate. 

Voilà  pour  les  accidents.  Je  voudrais  dire  deux  mots  des  com- 
plications. J'ai  signalé  déjà,  parmi  celles  qui  constituent  des  indi- 
cations opératoires,  les  inflammations  annexielles  et  périmétriti- 
ques.  Je  ne  dirai  rien  de  l'ascite,  qui  est  une  rareté,  mais  une 
rareté  particulièrement  grave.  Restent  les  modifications  et  les 
dégénérescences  de  la  tumeur.  Le  sphacèle,  la  gangrène  peuvent 
résulter  de  la  torsion  de  son  pédicule  ou  de  l’étranglement  d’un 
polype  par  le  col  resserré  ; mais  ils  s’associent  presque  toujours  à 
une  infection,  à une  suppuration  du  fibrome.  Ici,  pas  de  discus- 
sion possible  : il  faut  enlever  les  fibromes  infecté  s.  Nous  en  dirons 
autant  des  fibromes  dégénérés , de  ceux  qui  ont  subi  la  transfor- 
mation kystique  ou  sarcomateuse,  à plus  forte  raison  cancéreuse. 
En  pareil  cas,  tout  retard  dans  l'intervention  serait  une  faute. 

II.  — En  présence  des  indications  si  pressantes  que  nous  venons 
de  passer  en  revue,  l’intervention  chirurgicale,  l’ablation  de  la 
tumeur,  s’impose  donc.  Mais  est-elle  toujours  possible  ? Est-elle 
toujours  exempte  de  danger?  N’y  a-t-il  pas  des  fibromes  inopé- 
rables'1. C’est  une  seconde  question,  et  qu’on  devra  se  poser  pour 
chaque  cas  particulier. 

Existe-t-il  des  contre-indications  du  fait  de  la  tumeur  elle- 
même  ? Cela  est  au  moins  douteux,  et  je  ne  crois  guère,  en  parti- 
culier, que  son  volume  excessif  puisse  être  un  motif  de  s’abstenir. 
C’est  tout  au  plus  si,  dans  des  cas  où,  à la  vérité,  il  existe  une 
périmétrite  ou  une  salpingo-ovarite  concomitante,  des  adhérences 
encore  douloureuses  peuvent  engager  le  gynécologiste  à différer 
son  intervention  ; mais  les  difficultés  opératoires  même  prévues, 
même  certaines,  n’empêcheront  pas  un  chirurgien  avisé  d’enle- 
ver un  fibrome  au  moment  qui  lui  paraîtra  le  plus  propice. 

Les  véritables  contre-indications  sont  fournies  par  la  malade 
elle-même,  je  veux  dire  par  son  état  général. 

Les  métrorragies  sont  parfois  presque  incessantes  ; reparais- 
sant sous  l’influence  de  la  cause  la  plus  minime,  s'exagérant 
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encore  au  moindre  mouvement,  au  plus  léger  effort,  elles  épui- 
sent rapidement  les  malades,  et,  lorsque  celles-ci  se  décident  à 
consulter  un  chirurgien,  elles  présentent  tous  les  signes  d’une 
anémie  intense  : pâleur  cireuse  de  la  face,  décoloration  complète 
des  lèvres  et  des  conjonctives,  pouls  petit  et  fréquent,  palpita- 
tions, essoufflement,  souffles  inorganiques  à la  région  précordiale 
et  dans  les  vaisseaux  du  cou,  etc.  Mais  ce  sont  là  des  manifesta- 
tions banales  et  qui  s’observent  après  toutes  les  hémorragies, 
quelles  qu’en  aient  été  l’origine  et  l’intensité.  Il  est  des  signes 
plus  importants,  plus  caractéristiques  surtout  : ce  sont  ceux  qu'on 
peut  tirer  de  l’examen  du  sang.  Celui-ci  doit  donc  toujours  être 
pratiqué  en  pareils  cas,  et  j’ai  eu  maintes  fois  l’occasion  d’en 
apprécier  personnellement  la  valeur.  Mais  ce  serait  sortir  du 
cadre  de  cet  article  que  de  faire  ici  un  chapitre  d’hématologie.  Je 
me  bornerai  donc  à consigner  les  conclusions  qui  me  semblent 
ressortir,  à ce  point  de  vue,  tant  de  mon  expérience  personnelle 
que  de  ce  que  j’ai  pu  voir  autour  de  moi.  Ce  qui  est  grave,  c'est 
moins  la  diminution  du  nombre  des  globules  rouges  que  la 
réduction  du  taux  de  l’hémoglobine.  Avec  une  hypoglobulie  même 
marquée,  la  malade  pourra  encore  faire  les  frais  d’une  interven- 
tion sérieuse,  si  l’hémoglobine  n’est  que  peu  diminuée,  parce  que 
les  hématoblastes  pourront  réapparaître.  Par  contre,  si 
la  teneur  des  globules  en  hémoglobine  est  sensiblement  réduite, 
et  surtout  s’il  y a défaut  de  parallélisme  entre  le  nombre  des 
globules  et  le  taux  de  l’hémoglobine  (celui-ci  étant  plus  diminué 
que  celui-là),  c’est  alors  que  le  pronostic  opératoire  devien- 
drait tout  à fait  mauvais,  et  c'est  alors  qu'il  faudra  savoir 
attendre  que  le  repos,  que  l'immobilité,  qu’une  alimentation 
reconstituante,  que  des  soins  palliatifs  aient  permis  à la  malade 
de  recouvrer  un  peu  de  ses  forces  perdues. 

En  dehors  même  de  ces  anémies  post-hémorragiques,  la  pru- 
dence la  plus  élémentaire  commande  de  n’intervenir  jamais  sans 
examiner  au  moins  l'état  du  cœur  et  l'état  des  reins. 

On  s’assurera  donc  que  la  quantité  des  urines  émises  est  suffi- 
sante, qu’elles  ne  contiennent  ni  albumine  ni  sucre,  que  la  per- 
méabilité rénale  est  normale  (bleu  de  méthylène,  phloridzine)  ; on 
s’assurera  également  que  le  cœur  fonctionne  régulièrement,  qu’il 
ne  présente  ni  dilatation  ni  hypertrophie,  etc.  Tout  cela  n’a  rien 
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de  particulier  dans  le  cas  qui  nous  occupe,  et  il  est  bien  entendu 
qu’un  chirurgien  consciencieux  n’entreprendra  aucune  opération 
qu’il  n’ait,  au  préalable,  examiné  son  malade  à ces  différents  points 
de  vue.  Aussi  bien  ne  les  ai-je  signalés  que  pour  mettre  le  pra- 
ticien en  garde  contre  une  erreur  d'interprétation  assez  facile  à 
commettre.  Il  ne  faut  pas  se  hâter  d attribuer  les  phénomènes 
fonctionnels  que  nous  avons  énumérés  — et,  d’une  façon  générale* 
tous  ceux  qu’on  pourra  observer  du  côté  du  cœur,  des  poumons 
ou  des  reins  — à des  lésions  de  ces  organes.  Mais  il  faut  bien 
savoir,  au  contraire,  que  la  plupart  peuvent  être  des  symptômes 
de  compression,  que  l’albuminurie,  par  exemple,  peut  être  mise 
parfois,  et  je  l'ai  dit  déjà,  sur  le  compte  d’une  compression  des 
uretères,  que  les  troubles  cardiaques  peuvent  résulter  de  la  gêne 
circulatoire  causée  par  la  tumeur,  que  la  dyspnée  peut  être  liée 
à une  irritation  locale  du  poumon,  etc.  Ce  n’est  qu’en  analysant 
minutieusement  les  symptômes  et,  en  particulier, leur  début,  leur 
évolution,  les  variations  de  leur  intensité,  ce  n’est  qu’en  exami- 
nant attentivement  les  organes  suspects,  qu’on  parviendra  à rap- 
porter les  phénomènes  cons  tatés  à leurs  véritables  causes.  Si  cette 
analyse  et  si  cet  examen  dénotent  une  insuffisance  rénale  ou  car- 
diaque (à  plus  forte  raison,  une  myocardite,  une  dégénérescence 
graisseuse  du. cœur),  on  devra  s'abstenir.  Dans  les  conditions  in- 
verses, tout  dépendra  des  circonstances  dans  lesquelles  on  se 
trouvera  par  ailleurs. 

Je  ne  dis  rien  des  autres  contre-indications  opératoires  : diabète, 
tuberculose  pulmonaire,  etc.,  qui  ne  donnent  prise  à aucune 
considération  particulière  dans  les  cas  de  fibromes. 

III.  — A côté  des  fibromes  qui  doivent  être  enlevés  et  de  ceux 
qui  doivent  être  respectés,  il  en  est  toute  une  catégorie  pour  les- 
quels l'hésitation  est  permise.  Ce  seront  alors  des  considérations 
un  peu  secondaires,  en  apparence  du  moins,  qui  feront  pencher  la 
balance  en  faveur  de  l’intervention  immédiate  ou  de  l’expectation. 

La  première  de  ces  considérations  a trait  à Y âge  des  malades  : 
c’est  là  un  élément  de  première  importance.  Si  la  malade  est 
une  toute  jeune  femme,  si  elle  n’a  pas  encore  d’enfants,  on  tem- 
porisera le  plus  que  l’on  pourra — sans  oublier,  bien  entendu, 
que  les  fibromes  sont  malheureusement  une  cause  fréquente  de 


■stérilité  et  que,  si  une  grossesse  survient,  il  v a fort  à craindre 
qu  elle  ne  soit  interrompue  prématurément.  Mais  du  moins  lais- 
sera-t-on à cette  jeune  femme  quelque  chance  de  devenir  mère. 
S’il  s'agit,  au  contraire,  d’une  femme  dans  la  force  de  l’âge,  déjà 
mère  d’enfants  vivants  et  bien  portants,  on  hésitera  moins  à lui 
faire  subir  une  opération  même  mutilatrice.  Enfin,  je  suppose 
que  la  malade  approche  de  la  ménopause,  que  ce  soit  une  femme 
de  40,  de  45,  de  48  ans  : comment  se  comportera-t-on?  Ce  qui 
revient  à dire  : Faut-il  compter  sur  la  régression  des  fibromes  à la 
ménopause  ? Eh  bien  ! cela  est  très  variable.  L'heureuse  influence 
atrophiante  de  la  ménopause  sur  les  tumeurs  fibreuses  existe, 
on  ne  peut  la  nier.  Est-elle  la  règle?  Tant  s’en  faut  malheureuse- 
ment, et  l’on  doit  reconnaître  que,  sans  être  une  rareté,  elle  reste 
tout  à fait  exceptionnelle. 

Pratiquement,  on  devra  tenir  compte,  pour  porter  un  pronos- 
tic à cet  égard,  autant  et  plus  encore  peut-être  de  l'évolution  an- 
térieure que  de  l’état  actuel  du  fibrome.  Supposons  qu'il  s'agisse 
-d’une  tumeur  vieille  de  quelques  années  déjà,  dont  l’augmenta- 
tion de  volume  s’est  faite  lentement,  qui  s’accompagne  seulement 
de  règles  abondantes  et  un  peu  prolongées  ; la  malade  est  une 
femme  vigoureuse,  son  état  général  reste  bon.  En  pareil  cas,  on 
peut  attendre.  Mais  supposons  maintenant  qu'il  s'agisse,  au  con- 
traire, d’un  fibrome  également  ancien,  mais  qui,  longtemps  sta- 
tionnaire ou  presque  stationnaire,  a pris  tout  à coup,  voilà  un 
an,  voilà  six  mois,  un  développement  brusque  et  rapide  ; les 
métrorragies  sont  abondantes,  l’état  général  moins  satisfaisant 
qu'autrefois  : on  interviendra  sans  trop  tarder  . Il  ne  faut 
pas  oublier,  en  effet,  qu’une  des  conséquences  les  plus  com- 
munes de  q^rtains  fibromes,  et  de  certains  fibromes  sous-mu- 
queux en  particulier,  est  non  seulement  de  retarder  la  cessation 
des  règles,  mais  souvent  aussi  d’augmenter  l’importance  des  mé- 
norragies  et  même  de  faire  apparaître  des  métrorragies  qui 
n’existaient  pas.  Cette  action  hémorragipare  de  la  ménopause, 
pour  paradoxale  qu’elle  puisse  paraître,  ne  s'en  fait  pas  moins 
sentir  dans  certaines  circonstances.  On  peut  l'interpréter,  d'ail- 
leurs, de  différentes  manières.  C’est  à la  ménopause  que  certains 
fibromes  présentent  une  transformation  sarcomateuse  ; c'est  à la 
ménopause  aussi  que  d’autres  tumeurs  fibreuses,  se  ramollissant, 


devenant  fluctuantes,  subissent  un  travail  inflammatoire,  qui 
a pour  effet  d’amincir  les  parois  utérines  et  peut  aboutir  à leur 
perforation.  Ne.  se  produit-il  rien  de  semblable,  on  en  est  réduit, 
pour  expliquer  son  action,  à invoquer  les  poussées  congestives 
qui  s'observent  communément  alors  dans  tout  l’appareil  génital. 
Quoi  qu'il  en  soit,  l'influence  de  la  ménopause  sur  les  fibromes 
est  donc  essentiellement  variable,  et  c’est  seulement  en  s'inspirant 
des  considérations  que  je  viens  d'exposer  qu’on  parviendra  à se 
faire,  pour  chaque  cas  particulier,  une  opinion  personnelle. 

En  dehors  de  l’Age,  il  est  encore  un  autre  élément  qui  in- 
fluera souvent  sur  la  décision  à prendre:  c’est  la  situation  sociale 
de  la  malade.  Cela  va  de  soi,  et  on  ne  s'y  arrête  ici  que  pour  mé- 
moire. Il  est  bien  évident  que  le  même  fibrome,  occasionnant  les 
mêmes  accidents,  pourra  commander  une  intervention  radicale 
immédiate,  si  la  malade  est  une  ouvrière,  obligée  de  travailler 
et  que  sa  tumeur  empêche  de  gagner  son  pain,  alors  que,  si  la 
malade  est  une  femme  du  monde,  qui  peut  se  reposer,  passer  ses 
journées  sur  une  chaise  longue,  l’expectation  pourra  être  de  mise. 

Conclusions. — Pour  conclure,  je  résumerai,  un  peu  sché- 
matiquement peut-être,  les  indications  et  les  contre-indications 
opératoires  des  fibromes  dans  le  petit  tableau  que  voici. 

Doivent  être  enlevés',  les  fibromes  dont  l’accroissement  s'effectue 
régulièrement  et  rapidement  ; ceux  qui  s'accompagnent  de  troubles 
fonctionnels  (hémorragies,  douleurs,  phénomènes  de  compres- 
sion, etc.  ) assez  accentués,  s accentuant  progressivement  eï  com- 
promettant la  santé  générale  ; les  fibromes  infectés  et  dégénérés. 

Doivent  être  respectés:  les  fibromes  dont  le  volume  est  station- 
naire ; ceux  qui  évoluent  sans  accidents  aucuns , sans  hémorragies, 
sans  douleurs,  sans  phénomènes  de  compression  ; ceux  qui, s’étant 
accompagnés,  au  contraire,  d’hémorragies  abondantes  et  répétées, 
ont  fini  par  déterminer  une  anémie  grave  ; ceux  enfin,  dont  les 
porteuses  présentent  une  insuffisance  cardio-rénale  manifeste. 

Peuvent  être  enlevés  ou  non  : les  fibromes  dont  l'accroissement 
reste  lent  et  qui  ne  s’accompagnent  que  de  symptômes  fonction- 
nels peu  marqués  — suivant  que  les  malades  sont  encore  jeunes 
ou  qu’elles  approchent  de  la  ménopause  ; suivant  aussi  qu’elles 
doivent  travailler  ou  qu  elles  peuvent  se  reposer. 
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RECUEIL  DE  FAITS 

TROIS  CAS  D’HYSTÉRECTOMIE  CÉSARIENNE 
POUR  STÉNOSE  DU  VAGIN  (1) 

Par  M.  Kedarnath  Das, 

Professeur  d’obstétrique  à l’Ecole  de  médecine  Campbell  de  Calcutta. 


Observation  I.  ( Sténose  compliquée  de  fistule  vésico-vaginale )v 
— Une  Bengalaise,  âgée  de  35  ans,  en  travail,  entre  à l’hôpital 
Campbell,  le  8 septembre  1903.  Elle  est  accouchée  pour  la  première 
fois  en  1881,  à l’âge  de  i3  ans  : la  tête  fœtale  estdemeurée  deux  jours 
entiers  à la  vulve  avant  que  l’on  intervint  avec  le  forceps.  Au  bout 
de  dix  à douze  jours,  on  a constaté  une  incontinence  d’urine.  Deux 
ans  après,  la  malade  est  entrée  à l’hôpital  Eden  et  y a séjourné 
trois  mois,  durant  lesquels  on  tenta,  à trois  reprises,  sans  succès 
d’ailleurs,  la  restauration  de  la  fistule.  Huit  ou  neuf  ans  plus  tard, 
elle  redevint  enceinte  ; elle  avorta  au  sixième  mois,  et  le  fœtus  ne 
put  être  extrait  que  morcelé  ; la  malade  garda  le  lit  quatre  mois  et 
finit  par  se  rétablir.  Ses  règles  étaient  régulières,  mais  de  moins  en 
moins  abondantes. 

Quand  je  vis  la  malade  chez  elle,  deux  mois  environ  avant  son. 
entrée  à l’hôpital,  elle  en  était  au  septième  mois  de  sa  troisième  gros- 
sesse. Elle  portait  une  large  fistule  vésico-vaginale,  dont  le  bord  pos- 
térieur était  rétracté  en  arrière  par  du  tissus'jcicatriciel  représentant 
le  vagin  ; au  fond  de  celui-ci  était  une  petite  fossette  qui  pouvait  être 
considérée  comme  représentant  l’orifice  utérin.  Quelques  portions 
seulement  de  la  muqueuse  vaginale  restaient  saines,  mais  il  n’exis- 
tait aucun  vestige  du  col. 

L’accouchement  par  les  voies  naturelles  paraissant  impossible,  je 
pensai  que  le  mieux  était  de  laisser  la  grossesse  aller  jusqu’à  terme 
et  de  pratiquer  alors  une  hystérectomie  césarienne.  Je  demandai 
qu’on  m’amenât  la  malade  à l'hôpital  une  quinzaine  de  jours  avant  le 
terme,  au  moindre  symptôme  de  début  du  travail.  Néanmoins,  on 
me  pria  d’aller  la  voir  chez  elle  le  8 septembre  iqo3,  à 2 heures  de 
l’après-midi,  alors  qu  elle  était  en  travail  depuis  plusieurs  heures 
déjà.  Elle  fut  admise  à l’hôpital  Campbell  le  plus  rapidement  possi- 
ble, et  je  pratiquai,  à 6 heures  du  soir,  l’hystérectomie  césarienne. 


(1)  Communication  à la  section  obstétricale  de  la  Société  royale  de  médecine 
(14  avril  1908).  — Traduitde  l’anglais  par  M.  L.  Pikrra. 


337  — 


avec  traitement  intra-péritonéal  du  moignon,  sans  enlever  les 
ovaires.  Douze  heures  après  l’opération,  survint  un  tympanisme 
abdominal  marqué,  qui  continua  à s'accroître,  en  dépit  du  traite- 
ment. L'état  de  la  malade  empira  rapidement,  et  elle  succomba  au 
bout  de  cinquante-deux  heures.  L’enfant  était  vivant. 

Observation  IL  — Une  Bengalaise  de  18  ans,  en  travail,  est 
admise  à l'hôpital  Campbell  le  io  octobre  1906.  Une  première  fois 
enceinte,  à l’âge  de  14  ans  et  quelques  mois,  elle  accoucha  d'un 
enfant  mort,  avec  l’aicle  du  forceps,  le  16  mars  ipo3,  après  un  travail 
prolongé  durant  environ  trente-six  heures.  Elle  présenta  après  son 
accouchement  une  lièvre  d’abord  modérée,  mais  la  température  resta 
élevée  durant  un  mois  entier.  Elle  redevint  enceinte,  et  je  la  vis  six 
semaines  avant  son  entrée  à l'hôpital.  En  l’examinant,  je  découvris 
une  sténose  cicatricielle  du  vagin,  très  marquée,  puisqu’elle  per- 
mettait h peine  l'introduction  d’un  doigt.  Le  bassin  était  générale- 
ment rétréci.  Je  demandai  à son  mari  de  l’amener  à l’hôpital  un 
mois  après,  pour  une  opération  césarienne.  On  me  pria  cependant 
de  voir  la  malade  chez  elle,  le  10  octobre  1906,  dans  l’après-midi,  et 
j’appris  qu’elle  avait  de  légères  douleurs  depuis  deux  jours. 

Voici  ce  que  nous  constatâmes  du  matin  à 7 heures  du  soir  : Le 
foetus  était  placé  transversalement  ; lesbruits  du  cœur  fœtal  n’étaient 
pas  perceptibles  ; les  tissus  cicatriciels  étaient  légèrement  ramollis, 
mais  l'anneau  n’admettait  qu’un  seul  doigt.  A ma  demande,  la 
malade  fut  amenée  à l’hôpital  vers  11  heures,  non  sans  quelques 
difficultés,  dans  un  véhicule  peu  confortable  où  elle  dut  faire  un 
trajet  d’environ  4 milles. 

A son  entrée,  l’état  général  est  peu  satisfaisant  : la  température 
est  de  ioi°  F.,  et  le  pouls  à i3o.  Les  préparatifs  opératoires  rapide- 
ment effectués,  je  pratique  l'hystérectomie  césarienne,  avec  traite- 
ment intra-péritonéal  du  moignon,  à onze  heures  et  demie.  Je  pré- 
férai enlever  l’utérus  pour  épargner  à cette  femme  les  risques  d'un 
nouvel  accouchement  ; mais  je  laissai  les  ovaires  en  place.  Le  fœtus 
paraissait  mort  depuis  quelque  temps.  La  convalescence  ne  présenta 
d’autre  incident  qu'un  accès  paludéen,  au  quatorzième  jour,  dont 
la  malade  se  remit  rapidement.  En  janvier  1907,  elle  était  en  bonne 
santé  et  vaquait  à ses  occupations  ordinaires. 

Observation  III.  ( Sténose  compliquée  de  fistule  vésico-vagincile 
inopérable).  — Une  Bengalaise,  âgée  de  2o  ans,  entre  à l'hôpital 
Campbell  le  3o  octobre  1906.  Quatre  ans  auparavant,  elle  est  accou- 


cliée  après  un  travail  laborieux,  qui  a dû  être  terminé  par  une  inter- 
vention. Quand  elle  s’est  remise,  après  une  longue  convalescence, 
elle  présentait  une  incontinence  de  burine  et  des  fèces. 

Voici  les  observations  recueillies  à son  entrée  à l'hôpital , il  y a 
deux  ans  : Tout  le  tond  de  la  vessie  a été  détruit,  probablement  par 
un  sphacèle  ; son  orifice  externe  n’est  plus  représenté  que  par  une 
fente  placée  au  bord  supérieur  de  la  plaie.  La  paroi"  postérieure  du 
vagin  est  représentée  par  une  surface  cicatricielle . 

- Le  périnée  est  déchiré,  mais  sa  déchirure  n’intéresse  pas  le  sphinc- 
ter. Au-dessus  du  sphincter  intact  siège  une  fistule  recto-vaginale, 
longue  d’un  pouce  et  demi  environ. 

C'est  dans  ces  conditions  défectueuses  que  j’entrepris  les  opéra- 
tions suivantes  : i°  Le  19  juillet  iqo3,  je  pratiquai  une  opération 
plastique  pour  ls  fistule  recto-vaginale,  avec  un  succès  complet. 
•20  Le  21  août  iqo3,  je  restaurai  le  périnée,  ce  qui  procura  à la 
malade  un  soulagement  partiel  ; je  pus,  en  clfet,  à l’aide  d'un  petit 
tampon  appuyant  sur  la  vulve,  restreindre  un  peu  l'écoulement  de 
l'urine.  Malheureusement,  la  présence  du  tissu  cicatriciel  sur  les 
bords  de  la  vulve  m’empêcha  de  faire  une  restauration  complète. 
3° Pour  obvier  à cet  inconvénient,  j’entrepris  une  nouvelle  opération 
plastique,  le  9 janvier  1904.  Je  disséquai  l'urètre  et  l'abaissai  de  telle 
sorte  que  sa  lèvre  postérieure  pût  être  un  jour  suturée  au  bord 
antérieur  du  périnée  restauré.  La  portion  de  la  plaie  antérieure  à 
1 urètre  fut  fermée  par  des  points  séparés  à la  soie.  A p rès  l'opéra- 
tion, le  méat  se  trouva  placé  plus  bas  et  dans  un  plan  plus  profond 
du  périnée  restauré.  Ce  dernier  jouait  le  rôle  d une  xalvule  et  main- 
tenait l’urine  dans  le  cloaque,  avec  l’aide  d’une  très  légère  pression 
sur  les  parties  au  moyen  d’un  tampon. 

La  malade  perdit  patience  et  quitta  l’hôpital,  après  y avoir 
séjourné  six  mois  environ,  mais  revint  au  bout  d'un  mois,  et  je  pus 
constater  que  les  choses  n’étaient  plus  tout  à fait  en  l'état.  Elle  avait 
été  dans  un  autre  hôpital,  et,  en  pratiquant  l'examen,  on  avait 
déchiré  la  portion  du  périnée  restaurée.  Je  l'opérai  de  nouveau  le 
~ mars  1904,  et  elle  quitta  l’hôpital,  très  satisfaite  de  son  améliora- 
tion. 

La  malade  revint  me  trouver  en  août  1906,  n'ayant  pas  eu  ses 
régies  depuis  le  début  d’avril.  Elle  présentait  une  hypertrophie 
du  bas-ventre,  et  je  constatai,  non  sans  surprise,  qu'elle  était 
enceinte.  L’examen  de  la  vulve  me  montra  que  l'orifice  du  cloaque 
était  élastique  et  que  la  peau  environnante  formait  des  plis  rayon- 
nants analogues  à ceux  du  pourtour  de  l’anus.  Il  existait,  en  somme, 


une  sorte  de  pseudo-sphincter,  et,  si  l'on  plaçait  un  tampon  sur  la 
vulve,  celle-ci  restait  sèche  une  heure  environ. 

L hystérectomie  césarienne  restait  le  seul  procédé  possible  pour 
délivrer  cette  femme.  Elle  fut  donc  admise  à l’hôpital  le  3o  octobre 
1906  et  mise  en  observation.  J’opérai  le  4 janvier  1907,  bien  que  la 
malade  ne  fut  pas  encore  en  travail.  Je  fis  une  incision abdominable  de 
7 pouces,  entièrement  sous-ombilicale.  L’utérus  fut  incisé  in  situ  sur 
sa  ligne  médiane  ; le  placenta  étant  inséré  à ce  niveau,  il  se  fit  une 
petite  hémorragie.  L’enfant  fut  extrait  par  un  pied.  L’utérus  fut  alors 
amené  hors  de  la  cavité  abdominale,  et  les  ligaments  larges  et  ronds 
furent  sectionnés  entre  des  ligatures,  mais  les  ovaires  laissés  en 
place.  L'utérus  fut  amputé  au  niveau  du  segment  inférieur,  et  les 
artères  utérines  liées. 

Jusque-là,  je  n’avais  pas  changé  grand’cliose  aux  procédés  clas- 
siques. Mais  je  dus  traiter  le  moignon  et  disposer  les  ligaments 
largesd'une  façon  un  peu  spéciale,  étant  données  les  particularités  du 
cas.  Je  désirais  conserver  un  moignon  extra-péritonéal,  mais  par  un 
procédé  différent  de  la  méthode  classique  de  Poriio,  qui  n’est  pas 
chirurgicale,  puisqu'elle  laisse  une  masse  de  tissus  se  gangrener  au 
dehors.  Si  je  tenais  au  traitement  extra-péritonéal,  c’était  à cause  du 
risque  d’infection  que  courait  le  cloaque  vésico- vaginal,  en  commu- 
nication directe,  par  la  vulve,  avec  Pair  extérieur.  J’achevai  l’opéra- 
tion de  la  façon  suivante.  Après  avoir  amputé  l’utérus  au  niveau  de 
son  segment  inférieur,  je  réunis  les  parois  antérieure  et  postérieure 
des  plans  sectionnés,  au  moyen  de  sutures  séparées  à la  soie  passées 
à travers  le  tissu  musculaire  seulement.  Les  chefs  furent  laissés 
assez  longs  pour  qu'on  pût  s’en  servir  pour  tirer  sur  le  moignon,  qui 
fut  conservé  à l’angle  inférieur  de  la  plaie  abdominale  pendant  la 
fin  de  l’opération;  les  moignons  des  vaisseaux  ovariens  furent  éga- 
lement rassemblés  sur  la  ligne  médiane,  en  arrière  du  col.  Les  liga- 
ments larges  furent  repliés  sur  eux-mêmes  et  rassemblés  au  point  le 
plus  élevé.  Le  péritoine  pariétal  fut  rassemblé  alors  autour  du  moi- 
gnon utérin,  et  les  moignons  des  vaisseaux  ovariens  rapprochés  ; 
le  péritoine  de  la  face  postérieure  du  segment  inférieur  et  celui  du 
côté  opposé  le  furent  également,  par  une  suture  à la  soie.  Un  surjet 
fixa  alors  ce  péritoine  autour  de  l’utérus  avec  le  péritoine  pariétal, 
dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie.  Le  moignon  subit  alors  le  traite- 
ment extra-péritonéal  radical.  Une  petite  mèche  de  gaze  iodoformée 
fut  placée  au-dessus  de  lui,  entre  les  parois  abdominales,  dans 
l’angle  inférieur  de  l’incision  abdominale,  et  celle-ci  suturée  suivant 
les  procédés  ordinaires. 


Le  traitement  consécutif  n'eut  rien  de  particulier.  La  mèche  de 
gaze  fut  changée  le  troisième  jour  et  cessa  d'être  renouvelée  dès  le 
cinquième.  Les  points  furent  enlevés  le  dixième  jour,  et  la  réunion 
se  lit  aseptiqucment.  La  malade  put  nourrir  son  enfant  durant  le 
jour  et  quitta  l’hôpital,  avec  lui,  le  9 février  1907. 

Ce  cas  me  parait  intéressant  pour  les  raisons  suivantes  : 

1°  Mauvais  état  de  la  malade,  «à  mon  premier  examen  ; 

2°  Soulagement  obtenu  malgré  des  conditions  si  défectueuses; 

3°  Grossesse  survenue  dans  ces  circonstances  particulières  ; 

4°  Modifications  de  technique  que  je  jugeai  avantageuses  et 
que  je  pratiquai. 

Je  n’eus  recours  à ces  modifications  qu’après  mûre  réflexion  et 
en  nm  basant  sur  le  mauvais  résultat  obtenu  dans  le  premier 
cas,  résultat  dû  sans  doute  à l'infection  du  péritoine  par  la  cavité 
vésico-vaginale.  Le  traitement  extra-péritonéal  du  moignon  me 
donna  certainement,  dans  le  cas  présent,  un  motif  de  sécurité, 
et  le  succès  en  fut  parfait. 


GROSSESSE  EXTRA-UTERINE  DE  CINQ  MOIS 
GUÉRIE  PAR  COLPOTOMIE 

Par  M.  H.  Keifïer, 

Professeur  agrégé  d'obstétrique  à la  Faculté  de  médecine  de  Bruxelles. 


Je  vais  vous  faire  l’histoire  d’un  cas  gynécologique  grave  qui 
fut  très  instructif,  car  il  présentait  un  ensemble  de  lésions  et  de 
symptômes  tels  que  nous  avons  pu  commettre  des  erreurs  de 
diagnostic  et  de  traitement. 

Je  fus  appelé  en  consultation,  auprès  de  la  malade  qui  fait  l'objet 
de  cette  observation,  par  le  docteur  Auiîrun,  vers  la  fin  de  novem- 
bre iqo5. 

La  malade,  à ce  moment,  présentait  du  météorisme  et  des  symptô- 
mes très  accusés  d’entérite  muco-membraneuse,  à la  période  de  cette 
affection  où  il  y a des  spasmes  et  succession  de  diarrhée  et  de  cons- 
tipation. Le  ventre  était  tendu  et  extrêmement  douloureux;  il  y 
avait  des  vomissements,  tantôt  aqueux,  tantôt  bilieux  ; l’impres- 
sion générale,  à considérer  surtout  la  marche  des  douleurs,  était 
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celle  que  présente  une  crise  de  coliques  hépatiques.  De  ce  côté-là,  du 
moins,  il  n’y  avait  pas  d’erreur  : les  selles,  tamisées  plusieurs  lois 
après  ces  coliques,  ont  mis  à jour  des  petits  calculs  de  la  grosseur 
d’un  pois.  Il  n’y  avait  pas  de  doute,  les  plus  fortes  douleurs  étaient 
causées  par  de  la  cholélithiase. 

Mais  dans  ces  cas-là,  habituellement,  on  ne  constate  pas  de  météo- 
risme; à quoi  donc  celui-ci  était-il  dû?  A l'entérite  elle-même  ou  à 
une  distension  des  anses  intestinales  par  une  compression  d’organe? 
11  était  impossible  de  s’en  rendre  compte,  étant  donnés  la  tension  de 
l’abdomen  et  l’état  de  défense  du  ventre  tout  entier. 

A l'examen  génital,  le  toucher  donnait  l’impression  d’nn  utérus 
globuleux  avec  un  peu  de  ramollissement  du  col.  Il  y avait  un  léger 
suintement  sanguinolent  durant  depuis  dix  à quinze  jours. 

Le  docteur  Auhrun  nous  affirma  que,  vers  la  mi-juillet,  la  malade 
avait  fait  une  fausse  couche  de  quelques  semaines;  il  avait  pu  voir, 
disait-il,  les  membranes;  la  fausse  couche  s’était  tarie  spontanément, 
elle  semblait  guérie;  malgré  cette  apparence  de  guérison,  l’utérus 
était  resté  gros  et  très  sensible. 

Au  moment  où  je  fus  appelé  à voir  pour  la  première  fois  la 
malade,  l'affection  utérine  m'apparaissait  simplement  comme  le  reli- 
quat d’une  fausse  couche  mal  guérie. 

Du  côté  des  annexes  gauches,  rien  à signaler;  du  côté  des  annexes 
droites,  on  pouvait  sentir  une  trompe  assez  volumineuse,  tendue, 
très  douloureuse,  du  volume  d’une  orange.  Je  pensai  volontiers  à 
une  salpingite  catarrhale.  Il  n’y  avait  pas  de  température. 

Du  côté  de  la  circulation,  on  notait  un  cœur  très  faible,  un  pouls 
très  petit;  à chaque  instant  il  se  produisait  des  syncopes. 

On  fit  le  nécessaire  pour  tonifier  la  malade;  mais  aucun  médica- 
ment n'était  toléré.  Le  ventre  restait  douloureux  quoi  qu’on  fit. 
Les  lavements  n’amenaient  rien  que  des  membranes  et  un  peu  de 
sang. 

Cependant  les  symptômes  du  côté  du  foie  s’amendèrent  au  bout 
d’une  dizaine  de  jours;  les  symptômes  abdominaux  persistèrent.  Le 
6 novembre,  nous  décidâmes  d’intervenir  du  côté  génital,  parce 
qu’une  véritable  tumeur  s’était  développée  dans  l’hypocondre 
droit,  affectant  la  forme  d’une  poche  salpingienne  résistante,  don- 
nant l’impression  d’un  sac  de  liquide.  Tous  les  jours,  le  thermomètre 
variait  entre  36°8,  36°9,  3^°.  Que  s’était-il  passé?  Nous  pouvions 
supposer  qu’il  s’agissait  d'un  hydrosalpinx.  Impossible  de  faire  un 
autre  diagnostic.  Nous  ne  pouvions  penser  à une  grossesse  extra- 
utérine, puisque  la  malade  était  à peine  guérie  d’une  faussse  couche. 


Les  douleurs  ayant  cessé  du  côté  du  foie  et  ayant  augmenté  du  côté 
de  la  tumeur  juxta-utérine,  il  fallait  tâcher  d’obtenir  une  sédation 
des  douleurs  en  dé^açeant  du  côté  oénital.  Mais  l’état  de  la  malade 
était  tellement  mauvais,  la  situation  tellement  précaire,  qu’on  ne 
pouvait  songer  à une  opération  par  la  voie  abdominale.  On  la  rele- 
vait constamment  par  des  injections  de  caféine  et  d’huile  camphrée. 
L’alimentation  s'étant  un  peu  améliorée  à la  suite  de  la  cessation  des 
vomissements,  nous  appelâmes  notre  excellent  confrère  Van  Enge- 
len  en  consultation.  Il  fut  décidé  de  ne  faire  qu’une  petite  brèche 
par  la  voie  vaginale,  de  manière  à laisser  s’écouler  les  liquides  que 
nous  supposions  devoir  être  contenus  dans  la  poche.  Au  cours  de 
la  narcose,  cependant  très  courte,  il  y eut  syncope  sur  syncope.  La 
brèche  faite,  il  s’écoula  un  liquide  clair,  mélangé  de  sang,  mais 
pas  1 e liquide  habituel  à la  salpingite  chronique.  La  quantité  ne 
dépassa  pas  le  volume  d’une  tasse.  A la  palpation,  impossible  de 
voir  si  la  poche  avait  diminué  de  volume. 

La  malade,  remise  au  lit,  faillit  mourir  deux  ou  trois  fois  dans 
l’après-midi.  Il  fallut  des  injections  de  plusieurs  litres  de  sérum 
pour  lui  rendre  un  pouls  convenable. 

Notre  diagnostic  n’était  pas  encore  fait;  nous  ne  pouvions  encore 
savoir  s’il  s’agissait,  malgré  les  antécédents,  cl’une  grossesse  extra- 
utérine ou  d’une  salpingite;  mais  je  penchais  vers  cette  première 
hypothèse.  Une  grossesse  extra-utérine,  envisagée  dans  des  condi- 
tions pareilles,  était  extrêmement  grave,  d’autant  plus  que  nous  ne 
pouvions  intervenir  par  la  voie  abdominale.  Nous  fîmes  une  anti- 
sepsie rigoureuse,  en  essayant  d’établir  un  drainage  de  la  poche,  et 
nous  attendîmes  les  événements.  Il  se  produisit  des  phénomènes 
inquiétants  du  côté  du  cœur,  mais  nous  parvînmes  à les  vaincre.  Le 
météorisme  diminua  un  peu. 

Vers  le  9 décembre,  l’hémorragie,  que  nous  pouvions  craindre  à 
tout  instant,  s’établit  dans  la  nuit.  Je  sentis  qae  la  poche  avait 
augmenté.  L’hémorragie  était  autant  interne  qu’externe.  Il  fallut 
l’intervention  de  ia  glace,  de  l'éther  et  de  toniques  cardiaques  pour 
relever  la  malade.  On  attendit  quelques  jours  ; la  malade  surmonta 
cet  accident;  de  petites  hémorragies  peu  importantes  se  firent 
encore. 

Vers  le  17  décembre  seulement,  brusquement,  apparut  une  tempé- 
rature de  4o°G,  alors  que  la  veille  il  n’y  en  avait  pas.  Nous  pensâmes 
que  la  malade  allait  succomber.  Il  n’en  fut  rien.  Cette  température 
tombale  même  jour  après  un  lavage  de  la  poche  au  permanganate 
et  l’introduction  d’une  sonde  de  Nélaton  et  de  l’injection  continue 


du  gaz  oxygène.  La  chute  de  la  température  était-elle  due  à 
l'oxygène?  Je  ne  puis  l’admettre.  Il  est  probable  qu  elle  résulta  de 
phénomènes  nerveux  assez  difficiles  à analyser  chez  une  personne 
à qui  on  avait  fait  des  injections  de  tous  genres. 

Je  mis  alors  la  malade  sur  le  bord  du  lit  et  je  fis  une  dilatation  de 
la  brèche  vaginale.  Grâce  à cela,  je  pus  faire  un  drainage  plus 
sérieux;  mais  rien  de  spécial  ne  s’écoula  ce  jour-là  qu’un  peu  de 
sang  et  un  peu  de  sérosité.  L’exploration  digitale  exposait  à l'infec- 
tion, je  m’en  abstins. 

Brusquement,  le  lendemain,  une  douleur  intense  survint  qui  fit 
apparaître  par  la  vulve  un  fœtus  qui  pouvait  être  âgé  de  cinq  mois. 
Il  s’agissait  donc  d une  grossesse  tubaire  qui  avait  continué  à se 
développer  depuis  le  mois  de  juin  jusqu’au  mois  d’octobre,  et  l’on 
pouvait  enfin  se  rendre  compte  que  les  membranes  et  le  sang 
recueillis  par  notre  confrère  Aubrun  et  pris  pour  une  fausse  couche, 
en  juillet,  n’étaient  sans  doute  que  des  fragments  de  caduque  élimi- 
nés au  cours  delà  grossesse  extra-utérine. 

Le  diagnostic  s’éclairait,  mais  cela  n’améliorait  pas  la  situation  ; la 
présence  dans  cette  poche  d’un  placenta  exposé  pendant  plusieurs 
semaines  à une  facile  infection  pouvait  entraîner  les  accidents  les 
plus  redoutables. 

Deux  ou  trois  jours  après  la  sortie  du  foîtus,  tout  allait  relative- 
ment bien,  lorsque  je  fus  appelé  pour  une  hémorragie  terrible  : la 
malade  perdit  certainement  un  litre  de  sang.  11  n’y  avait  plus  de 
pouls,  les  battements  du  cœur  étaient  presque  imperceptibles.  Je 
parvins  quand  même,  au  prix  d’efforts  continus,  à relever  la  malade 
et  à arrêter  cette  hémorragie  par  tamponnement  et  par  des  injec- 
tions d’ergotine.  Deux  jours  après,  j’enlevai  la  gaze-tampon  et  je  lis 
dans  la  poche  des  injections  antiseptiques;  l’injection  d’oxygène  i‘ut 
rétablie  à demeure,  jour  et  nuit.  Les  pertes  sanguines  diminuèrent 
dès  lors  bien  nettement.  Il  s’écoula  journellement  une  sorte  de 
purée  placentaire  sans  la  moindre  odeur,  vraisemblablement  asep- 
tique, jusqu’à  réduction  complète  de  la  trompe  à ses  dimensions 
normales. 

Vers  la  fin  du  mois  de  janvier  suivant,  la  malade  lit  des  progrès 
rapides;  depuis  lors  il  n’y  eut  plus  qu’à  traiter  l’entérite  muco- 
membraneuse, l’affection  du  foie  et  les  adhérences  utérines  et 
tubaires.  Cette  personne  sc  rétablit  à tel  point,  qu’aujourd’hui  elle 
jouit  de  la  plus  brillante  santé.  Du  côté  génital,  il  est  difficile  de 
découvrir  les  vestiges  de  son  affection. 
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Gomme  on  le  voit,  l'intérêt  du  cas  réside  dans  cette  réunion  de 
symptômes  d’affections  différentes,  qui  empêchèrent  d’établir  un 
diagnostic  certain.  De  plus,  cette  personne  était  dans  des  condi- 
tions qui  éloignaient  toute  idée  de  grossesse  : âgée  de  35  ans, 
elle  n’avait  jamais  eu  de  grossesse  antérieure  ; celle  que  nous 
indiquait  le  médecin  traitant  rendait  peu  vraisemblable  une 
grossesse  ectopique. 

La  voie  ouverte  pour  l’expulsion  de  cette  grossesse  extra- 
utérine était  évidemment  a priori  la  plus  dangereuse  de  toutes; 
mais,  outre  qu’on  ne  soupçonnait  pas  cette  grossesse,  l’état 
général  de  la  malade  nous  mettait  dans  l'impossibilité  d’intervenir 
par  la  voie  abdominale.  On  peut  donc  dire,  à la  suite  de  cette 
observation,  qu'une  grossesse  extra-utérine  de  cinq  mois  peut 
s’éliminer  complètement,  et  sans  infection,  par  la  voie  vaginale. 
C’est  peut-être  la  voie  idéale,  à condition  que,  dans  de  pareilles 
circonstances,  il  ne  se  produise  ni  putréfaction  du  placenta  ni 
septicémie,  ce  qui  parait  bien  difficile  à réaliser.  On  peut  admi- 
rer aussi  une  fois  de  plus  la  merveilleuse  souplesse  des  parois 
tubaires  lorsqu’elles  ne  sont  pas  perforées  par  les  villosités 
choriales. 


SARCOME  UTERIN 
Par  M.  H.  Keiffer  (de  Bruxelles). 


Le  cas  que  je  désire  rapporter  est  intéressant  à plus  d’un  point 
de  vue  et  d’une  grande  rareté. 

Il  s’agit  d’une  personne  de  62  ans,  qui  a subi  l'année  dernière,, 
pour  une  hémorragie,  un  premier  curettage  à Bruxelles.  Cette 
hémorragie  n’était  pas  très  abondante  : c’était  un  suintement,  mais 
qu’aucun  tamponnement  n’avait  pu  vaincre. 

Le  curettage  opéré  par  un  de  nos  confrères  fut  suivi  d'un  arrêt 
des  pertes  sanguines  pendant  quelques  semaines. 

Deux  mois  plus  tard,  en  décembre,  les  hémorragies  continuant  et 
la  malade  éprouvant  un  grand  affaiblissement,  elle  se  rendit  en  Alle- 
magne, où  un  spécialiste  fit  un  nouveau  curettage.  Comme  celui-ci 
restait  sans  effet,  le  même  chirurgien  procéda,  trois  jours  après,. 


à un  troisième  curettage,  et  cette  fois  ramena  une  collection 
de  concrétions  en  l'orme  de  calculs,  de  dimensions  diverses,  variant 
du  volume  d’une  noix  à celui  d’un  pois.  Ce  sont  des  fibromes 
calcifiés. 

S’il  n'y  avait  eu  que  deux  ou  trois  gros  fibromes,  les  hémorragies 
eussent  cédé;  mais  tout  le  tissu  de  la  cavité  utérine  devait  ctre  véri- 
tablement farci  de  ces  concrétions.  11  est  vraisemblable  que,  dans 
ce  troisième  curettage,  la  curette  a atteint  une  grande  profondeur 
dans  la  paroi  utérine. 

Cette  personne  guérit  en  apparence  pendant  trois  à quatre  mois. 
Mais,  en  juillet  dernier,  les  hémorragies  reparurent,  toujours  sous 
forme  d’un  suintement  sanguinolent,  très  clair,  sans  la  moindre 
odeur.  Mes  confrères  bruxellois  et  allemand,  interrogés  à ma 
demande  sur  le  point  de  savoir  si  l’on  avait  pu  diagnostiquer  une 
tumeur  maligne,  répondirent  négativement. 

En  octobre  dernier,  la  malade,  reprise  d’hémorragies  continuelles, 
me  fut  présentée  par  le  docteur  Mersche,  son  médecin  traitant. 
A l’examen,  je  pus  constater  l’existence  d’un  grand  utérus  fibroma- 
teux à noyaux  multiples;  le  col  était  sain  et  normal.  L’écoulement 
sanguinolent,  sans  odeur,  ne  laissait  aucun  débris  sur  les  panse- 
ments. Je  mis  cette  personne  en  observation  ; je  constatai  que  toute 
la  paroi  externe  était  farcie  de  fibromes;  j’en  sentais  deux  ou  trois 
qui  présentaient  au  toucher,  vers  le  fond  utérin,  la  même  dureté  que 
ceux  enlevés  en  Allemagne.  Je  proposai  l’hystérectomie.  Je  n’ai 
pas  songé  un  instant,  à ce  moment,  à l’existence  d’une  tumeur 
maligne . 

Je  fis  une  laparotomie  en  septembre  1907.  Je  trouvai  un  utérus 
parfaitement  mobile  dans  tous  les  sens,  sans  la  moindre  adhérence, 
sans  aucune  induration,  ni  des  ligaments  larges,  ni  des  ganglions  de 
l’aine  ou  du  bassin. 

L’hystérectomie  peut  être  aujourd’hui,  dans  de  telles  conditions, 
une  opération  rapide;  étant  donné  l’affaiblissement  de  cette 
personne,  il  s agissait  d’aller  vite  et  je  pensais  ne  faire  qu’une 
opération  subtotale.  Or,  j’ai  dû  faire  l’hystérectomie  totale,  et  voici 
pourquoi  : voulant  placer  une  pince  à griffes  pour  exercer  des  trac- 
tions sur  le  fond  de  l’utérus,  le  tissu  utérin  se  déchira  immédiatement 
et  laissa  sourdre  de  la  cavité  utérine,  qui  était  anfractueuse,  une 
véritable  bouillie  de  tissu  utérin. 

Avec  la  plus  grande  difficulté  je  fis  les  ligatures  des  ligaments 
larges,  je  disséquai  le  segment  inférieur  et  le  col;  car,  sauf  cette 
dernière  partie,  tout  l’organe  était  d’un  friabilité  extrême.  L’opéra- 


tion  put  se  terminer  sans  accident,  et  les  suites  opératoires,  en  ce 
qui  concerne  l'utérus,  furent  excellentes. 

La  température  qui,  pendant  plusieurs  semaines,  avait  été  très 
irrégulière  et  au-dessus  de  la  normale,  sans  que  l’on  eût  pu  déceler 
la  cause  de  cette  hyperthermie,  devint  en  quelques  jours  physiolo- 
gique. 

Huit  jours  après  l’opération,  il  se  produisit  Vin  vomissement 
mélanique  suivi  de  selles  sanguinolentes,  mais  ce  phénomène 
grave,  réparé  par  l'injection  sous-cutanée  de  sérum,  ne  récidiva 
pas. 

Examen  de  l'utérus.  — L’organe  enlevé  a le  volume  d’une  tête 
d’enfant  à terme.  Il  parait  farci  de  petits  fibromes,  plusieurs  sont 
sous-péritonéaux  et  sont  calcifiés,  comme  ceux  découverts  lors  du 
curettage.  Une  section  médiane  de  l’utérus  montre  que  les  parois 
sont  flasques,  mollasses,  de  consistance  de  pêche  mûre.  1 a cavité 
utérine  est  un  vaste  cratère  anfractueux  ayant  l’aspect  des  tumeurs 
malignes  ulcérées  et  infectées  secondairement. 

A l'examen  microscopique,  on  constate  une  complète  dissociation 
des  fibres  de  la  paroi  utérine.  Cet  utérus  était  totalement  incapable 
d’aucune  contraction,  et  l’on  comprend  qu’aucune  médication  n'ait 
eu  d’effet  sur  lui. 

Entre  les  fibres  musculaires  et  conjonctives  dissociées,  il  y a des 
cellules  sarcomateuses.  L’analyse  de  la  tumeur  donne  l'impression 
d'un  sarcome  à petites  cellules  et  à cellules  étoilées  et  à quelques 
rares  cellules  géantes  ayant  envahi  toute  la  paroi  du  corps  utérin  et 
ayant  respecté  le  col.  Une  infiltration  leucocytaire  intense  apparaît 
dans  toute  l’étendue  des  coupes. 

Suites  opératoires.  — L’opération,  pratiquée  en  septembre  1907, 
laissa  la  malade  sans  récidive  apparente  jusque  fin  novembre  de  la 
même  année.  ce  moment  apparut,  à l'extrémité  inférieure  de  la 
cicatrice  abdominale,  une  nodosité  de  la  grosseur  d’une  noisette. 
Celle-ci  se  développa  rapidement.  Trois  semaines  après,  elle  était 
du  volume  cl’un  œuf  de  poule,  dure,  légèrement  rouge,  indolore, 
sans  adénite  inguinale.  Fin  janvier  1908,  le  volume  avait  atteint 
celui  d'une  tête  d'enfant  et  les  tissus  inguinaux  étaient  entrepris  en 
masse  d'infitration  saecomateuse  diffuse.  La  tumeur  menaçait  de 
s’ulcérer.  On  notait  un  amaigrissement  rapide,  de  la  cachexie;  peu 
à peu  le  marasme  entreprit  la  malade,  qui  succomba  en  mars,  donc 
six  mois  après  l'hystérectomie. 


POLYPE  DE  L’ANSE  SIGMOÏDE; 
DIAGNOSTIC  ET  EXTRACTION  PAR  LE  RECTUM 
A L'AIDE  DU  RECTO-SIGMOIDOSCOPE 
ET  D’UN  SERRE-NŒUD 

Par  M.  H.  Abrand. 


Une  jeune  fille  de  12  ans  venait  à ma  consultation,  en  octobre, 
pour  une  anémie  extrême  due  à la  perte  quotidienne  de  deux  cuil- 
lers de  sang  environ  avec  chaque  selle.  La  mère  m’expliquait  que 
depuis  trois  ans  elle  avait  vu  une  quinzaine  de  médecins,  dont  deux 
maîtres  ; des  divers  traitements  prescrits,  quelques-uns  avaient  pro- 
duit une  amélioration  momentanée,  mais  suivie  quelques  semaines 
plus  tard  d'une  recrudescence  du  mal,  ou  au  moins  d’une  reprise 
complète.  Elle  me  demandait,  non  pas  de  la  guérir,  mais  de  diminuer 
encore  une  fois  pour  quelques  semaines,  comme  on  l’avait  déjà  fait,  les 
pertes  de  sang,  pour  lui  permettre  de  reprendre  un  peu.  Je  deman- 
dai à faire  un  examen  complet  en  me  servant  d'une  instrumentation 
qu’elle  ignorait,  et, après  une  courte  hésitation  justifiée  par  les  échecs 
antérieurs,  elle  me  le  permit. 

Malgré  Page  de  la  jeune  malade,  je  pus  sans  trop  de  difficulté 
faire,  à l'aide  du  recto-sigmoïdoscope,  un  examen  du  rectum 
d’abord,  ce  qui  me  permit  d’éliminer  tous  les  diagnostics  faits  aupa- 
ravant. 

Cet  écoulement  de  sang  rouge  foncé,  mêlé  de  rouge  vif,  arrivant 
avec  les  selles,  avait  fait  songer  aux  hémorroïdes,  à un  polype  ano- 
rectal.  Rien  de  tout  cela.  Du  reste,  la  petite  malade,  devenue  très 
observatrice,  n'accusait  aucune  douleur  à la  défécation,  malgré  la 
constipation  dont  elle  a toujours  souffert,  aucune  sensation  de  tirail- 
lement ano-rectal,  comme  on  en  signale  dans  les  cas  de  polypes  bas. 
Le  sang,  qui  ne  pouvait  être  du  sang  digéré,  en  raison  de  sa  couleur, 
arrivait  mêlé  à la  dernière  partie  de  la  selle  et  après  elle. 

Aucune  ulcération  non  plus, qui  pût  expliquer  ces  troubles. Comme 
l’examen  digital,  l’examen  rectoscopique  était  donc  muet.  Mais  plus 
haut,  dans  l’anse  sigmoïde,  dont  j’arrivai  à déplisser  les  coudurcs. 
j’aperçus  une  petite  masse  ronde,  grosse  comme  une  noix  de  muscade’ 
bourgeonnante,  d'un  rouge  vif,  suintante  et  longuement  pédiculéc. 
Ce  pédicule,  large  à la  base,  s’amincissait  en  cône  du  côté  du  polype 
inséré  à ma  gauche  et,  par  conséquent,  à celle  de  la  jeune  malade, 
que  j'examinais  en  position  genu-pectorale. 
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J’instituai  un  traitement  destiné  à aseptiser  dans  la  mesure  du 
possible  le  rectum,  et,  en  é vacuant  sans  cesse  le  contenu  rectal,  à 
permettre  au  polype  de  se  cicatriser  en  partie  : entéroclyse  journa- 
lière avec  un  litre  et  demi  de  sérum  artificiel,  laxatifs.  J’obtins  le 
résultat  que  plusieurs  fois  on  avait  obtenu:  une  légère  amélioration. 
Au  bout  de  huit  jours,  j’enlevai  la  petite  tumeur  avec  un  serre-nœud 
spécialement  construit  pour  cet  usage,  et  sous  anesthésie  à l’alypine. 
L’hémorragie  fut  absolument  nulle,  et  une  demi-heure  après  la 
petite  malade  n’avait  plus  de  son  mal  que  le  souvenir. 

Je  l’ai  revue  depuis.  Elle  va  très  bien.  Son  état  général  s’est  relevé 
aussitôt,  et  sans  aucun  doute  elle  sera  réglée  sous  peu. 


Je  conclus  : 

1°  que  la  méthode  endoscopique  s’impose  pour  le  diagnostic 
de  certaines  affections  de  la  région  recto-sigmoïdienne  ; 

2°  qu’elle  est  aussi  utile  à la  thérapeutique  qu’au  diagnostic  ; 

3°  qu’elle  est  aussi  bien  applicable  chez  les  enfants  que  chez 
les  adultes  ; 

4°  une  expérience  portant  déjà  sur  un  nombre  respectable  de 
cas  me  permet  d’affirmer  son  innocuité  parfaite,  pourvu  qu’on  ne 
néglige  pas  quelques  règles  de  stricte  prudence. 
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REVUE  ANALYTIQUE 


GYNÉCOLOGIE 

Arthritisme  et  menstruation.  (Morgan.  American  j ourncil  oj  obs- 

tetrics,  1908,  volume  LVI,  page  20 7.) 

M.  a eu  l’occasion  d’observer  récemment  quatre  cas  d’arthritisme 
qui  lui  ont  paru  être  en  relation  étroite  avec  les  fonctions  mens- 
truelles. Les  deux  premières  malades  n’avaient  que  11  et  12  ans  : il 
s’agissait  donc  de  menstruation  précoce  ; les  deux  autres  étaient 
âgées  de  18  et  22  ans.  Ces  deux  dernières  malades  avaient  eu  du  rhu- 
matisme et  remarqué  que  leurs  crises  étaient  d’autant  plus  violentes 
que  le  flux  menstruel  était  moins  abondant  et  moins  fréquent.  Les 
deux  premières  avaient  une  hérédité  rhumatismale  particulièrement 
.chargée,  surtout  du  côté  paternel. 

L’auteur  rapporte  en  détail  une  de  ses  observations.  Une  enfant 
de  12  ans,  jusqu'alors  bien  portante,  fut  prise  de  céphalée,  de  fièvre, 
puis  de  douleurs  et  de  gonflement  au  niveau  des  genoux,  des  poi- 
gnets et  des  épaules.  Elle  dut  s’aliter  et  prendre  du  salicylate.  Or,  le 
jour  d’après,  l’écoulement  menstruel  ayant  commencé  à s’établir,  la 
petite  malade  se  trouva  soulagée.  Dès  que  le  flux  augmenta,  elle  se 
remit  rapidement.  Pendant  les  cinq  mois  suivants,  les  douleurs  arti- 
culaires reparurent  à chaque  période  menstruelle.  Aujourd’hui 
encore,  pour  peu  que  les  règles  soient  moins  abondantes  qu’à  l’or- 
dinaire, douleurs  et  gonflement  reparaissent. 

A.  Stone. 

Le  traitement  hydrothérapique  dans  les  maladies  des  femmes. 

(P.  Dalciié.  La  Gynécologie,  juillet  1908.) 

Dans  une  étude  très  dense  et  très  complète,  D.  nous  décrit,  avec 
sa  compétence  habituelle,  les  diverses  modalités  du  traitement 
hydrique  dans  les  affections  génitales  de  la  femme.  Indications  pré- 
cieuses et  renseignements  utiles  abondent  dans  ces  tableaux  courts 
et  précis,  dont  profiteront  largement  les  praticiens,  trop  enclins 
souvent  à ne  considérer  en  gynécologie  que  la  seule  injection 
vaginale  chaude,  alors  que  l’eau  nous  offre  de  multiples  ressources 
qui  permettent  de  l’appliquer  différemment,  non  seulement  suivant 
la  lésion  locale,  mais  encore  suivant  l’état  général  des  malades. 

L’auteur  nous  montre  d’abord  l’action  de  l’eau  sur  l’organisme 
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suivant  sa  température,  sa  pression,  la  durée  de  son  emploi,  dans 
ses  applications  générales  et  locales. 

De  ces  principes  généraux  découlent  la  technique  et  l'emploi 
rationnel  des  irrigations  vaginales.  Capitale  est  l’importance  de  la 
position  couchée  de  la  femme,  de  la  température,  de  la  pression,  de 
la  durée  de  ces  injections,  règles  strictes  dont  la  méconnaissance  est 
la  cause  de  nombreux  insuccès,  de  complications  ennuyeuses  et 
même  d’accidents  mortels. 

Malgré  quelques  réserves  sur  l'emploi  systématique  de  l'injection 
chaude , D.  reconnaît  aisément  que,  pourvu  qu  elle  soit  très  chaude, 
de  longue  durée  et  de  faible  pression,  elle  rend  de  grands  services 
pour  obtenir  la  constriction  de  la  matrice  et  de  ses  vaisseaux. 

11  conviendra  donc  de  l’employer  dans  les  métrorragies  conges- 
tives, dans  celles  de  la  ménopause  et  des  fibromes.  Dans  les  affec- 
tions de  la  matrice,  dans  les  phlegmasies  et  les  exsudats  péri-utérins, 
l’eau  très  chaude  en  applications  prolongées  rend  encore  de  très 
grands  services,  quand  ces  états  sont  subaigus  ou  chroniques. 

De  même  chez  les  malades  en  état  d’hypotension  artérielle,  tandis 
qu’il  faudra  préférer  l'injection  tiède  chez  les  hypertendues. 

L’injection  jroide , si  désuète  aujourd'hui,  est  réhabilitée  par 
l’auteur  qui  affirme  hautement  son  action  décongestionnante  de 
l'utérus,  hémostatique  et  sédative.  Il  la  préconise  donc  dans  les 
métrorragies,  mais  de  préférence  dans  la  chlorose  hémorragique, 
dans  la  métrite  hémorragique,  chez  les  femmes  lymphatiques  et 
molles.  Par  contre,  elle  est  à éviter  chez  les  neuro-arthritiques  et 
dans  les  phlegmasies. 

Pour  ces  dernières,  pendant  leur  période  aiguë,  il  préfère  l'injec- 
tion tiède  (38°),  ainsi  que  dans  les  névralgies  pelviennes,  pour  les- 
quelles l’eau  tiède  a une  action  particulièrement  sédative.  Elle 
paraît  de  même  indiquée  dans  les  aménorrhées,  et  les  dysménorrhées 
congestives.  Enfin  dans  les  métrorragies  de  la  ménopause,  l'eau 
tiède  réussit  parfois  alors  que  l'eau  très  chaude  a échoué. 

Sans  s’arrêter  longuement  sur  les  douches  générales,  qui  ressor- 
tissent à l’hydrothérapie  générale,  D.  insiste  tout  particulièrement 
sur  les  différentes  douches  locales. 

C’est  d’abord  la  douche  vaginale  ascendante,  froide  et  courte, 
utile  dans  l’aménorrhée , dans  les  leucorrhées  atoniques , pour 
stimuler  un  utérus  anémié,  torpide,  atone.  La  douche  périnéale , 
tiède  et  prolongée,  prise  dans  un  bain  de  siège,  calme  le  vaginisme, 
le  prurit  vulvaire.  La  douche  thoracique  froide,  circulaire,  diminue 
les  fluxions  des  organes  pelviens,  d’où  son  action  dans  les  ménor- 


ragi es  virginales.  La  douche  lombaire , froide  et  courte,  est  indiquée 
dans  certains  aménorrhées  ; très  chaude,  elle  rend  service  dans  les 
métrorragies  et  les  dysménorrhées  congestives.  La  douche  hypo- 
gastrique , froide,  agit  sur  les  engorgements  utérins,  les  accidents 
des  déviations  ; ticde  et  prolongée,  elle  est  excellente  contre  les 
névralgies,  le  vaginisme.  Enfin  la  douche  sur  les  jambes  et  la  douche 
plantaire  attirent  l'attention  du  gynécologue.  Chaude,  localisée  à la 
partie  supérieure  des  cuisses,  la  première  est  emménagogue  et  faci- 
lite l’apparition  des  règles  dans  l'aménorrhée.  Froide  et  plantaire, 
elle  est  puissamment  hémostatique  et  efficace  dans  les  métrorragies 
et  dans  les  ménorragfies  virginales  . Sa  durée  varie  de  i5  à 
Go  secondes. 

Passant  ensuite  aux  bains , l’auteur  proscrit  le  bain  très  chaud, 
qui  fatigue  inutilement  les  malades  ; il  conseille  néanmoins  le  bain 
chaud  dans  certains  cas  de  ménopause  et  préconise  au  contraire 
vivement  le  bain  tiède , sédatif,  antiphlogistique  et  émollient,  qui  doit 
avoir  la  préférence  dans  tous  les  états  douloureux  et  névralgiques. 

Si  le  bain  de  siège  chaud  favorise  la  résorption  de  poussées 
fluxionnaires  et  inflammatoires,  le  bain  de  siège  tiède  est,  à juste 
titre,  le  procédé  de  choix  pour  obtenir  des  effets  calmants,  diminuer 
la  congestion,  apaiser  les  douleurs,  surtout  si  on  le  combine  à 
l'injection  tiède.  Enfin,  le  bain  de  siège  à eau  courante  froide  et 
prolongé  (20  minutes)  défluxionne  la  matrice  et  possède  un  effet 
hémostatique  manifeste,  aussi  est-il  indiqué  contre  la  congestion  et 
l’hémorragie.  Chaud,  comme  il  existe  dans  les  stations  thermales,  il 
est  recommandé  contre  la  congestion  pelvienne. 

L'auteur  termine  par  quelques  considérations  sur  d’autres  moyens 
adjuvants  : les  manuliwes  très  chauds,  susceptibles  d’arrêter  les 
ménorragies  ; les  cataplasmes  chauds , à action  sédative  indiscu- 
table ; les  compresses  humides  aux  eaux  mères  de  Salies,  de 
Biarritz,  possédant  des  effets  révulsifs  et  résolutifs;  enfin,  le  sac  de 
glace , utile  dans  les  phlegmasies  aiguës  et  dans  certaines  hémor- 
ragies virginales. 

Telles  sont,  énumérées  d’une  manière  très  didactique,  les  diverses 
règles  du  traitement  génital  par  l’eau.  Froide,  tiède  ou  chaude,  l’eau 
trouve  tour  à tour  ses  indications  et  rend  les  plus  grands  services. 
Mais  pour  l’ordonner  de  façon  rationnelle,  il  faut  un  certain  doigté 
et  la  connaissance  de  la  malade,  de  son  âge,  de  son  tempérament, 
de  sa  facilité  de  réaction,  de  ses  prédispositions  douloureuses  ou 
congestives. 


A.  La  Couture  (de  Luxeuil). 
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Hernie  inguinale  congénitale  de  l’utérus  et  des  annexes.  (Della 

Torre,  de  Quito.  Société  de  chirurgie , 8 juillet  1908.) 

Il  s’agit  d’une  hernie  par  malformation  congénitale,  avec  imperfo- 
ration concomitante  du  vagin  et  adhérence  des  organes  herniés  au 
pubis. 

La  malade,  âgée  de  26  ans,  ressentait  à ce  niveau,  depuis  plusieurs 
années,  des  douleurs  périodiques  avec  irradiations  dans  tout  l’abdo- 
men. L’auteur  trouva  dans  le  sac  herniaire  un  utérus  infantile,  deux 
trompes  et  un  ovaire,  qu’il  réséqua,  et  termina  la  cure  radicale 
comme  à l’ordinaire. 

M.  Legueu,  chargé  d’un  rapport  sur  cette  curieuse  observation 
attire  l’attention  sur  les  quelques  particularités  que  voici  : on  peut 
soupçonner  la  hernie  de  l'utérus  et  des  annexes  toutes  les  fois  qu’une 
hernie  coïncide  avec  une  imperforation  du  vagin;  mais  il  faut  savoir 
que  ces  hernies  génitales,  étant  fixées  au  pubis  par  le  ligament  rond, 
ne  subissent  aucune  impulsion  du  fait  de  la  toux  ni  des  efforts  en 
général.  Au  point  de  vue  du  traitement,  on  peut  parfois  libérer  les 
organes  et  les  refouler  dans  la  cavité  abdominale,  mais  il  ne  faut  pas 
hésiter  à les  réséquer  quand  ils  sont  un  obstacle  à la  cure  radicale. 

L.  Pie rr a. 

Le  cancer  primitif  de  la  vulve.  (A.  Boyer.  Thèse  de  Paris,  1908.) 

Le  cancer  de  la  vulve  est  une  affection  rare  et  qui  n’a  été  que 
rarement  étudiée.  C’est  tout  au  plus  si  l’on  peut  citer  parmi  les  tra- 
vaux d’ensemble  qui  lui  ont  été  consacrés,  les  thèses  de  Maurel 
(Paris,  1888),  et,  plus  récemment,  celles  de  Fileux  (1902)  et  de 
Mauxion  (1905)  (1).  Aussi  faut-il  savoir  gré  à B.  d’en  avoir  fait,  après 
eux,  le  sujet  cie  sa  thèse  inaugurale. 

Son  travail  comprend  trois  parties  : la  symptomatologie,  le  dia- 
gnostic et  le  traitement.  Il  a donc  voulu  faire  œuvre  avant  tout  cli- 
nique, laissant  entièrement  de  côté  la  pathogénie  et  l'anatomie 
pathologique  de  cette  lésion. 

B.  note  cependant,  au  passage,  quelques  éléments  étiologiques,  et 
d’abord  Y âge  des  malades  : le  cancer  de  la  vulve  s’observait  surtout 
entre  45  et  55  ans.  Comme  causes  prédisposantes , il  signale,  après 
Jayle  et  Bender,  la  leucoplasie  vulvaire,  et  peut-être  aussi  la  mal- 
propreté (Dartigues). 

Au  point  de  vue  du  siège , B.  distingue  quatre  sortes  de  cancers 
vulvaires,  qui  sont,  par  ordre  de  fréquence  : le  cancer  péri-urétral 

(1)  Cf.  encore  : 1t.  Telle».  — Le  cancer  vulvaire,  Revue  mensuelle  de  gyné- 
cologie, d'obstétrique  et  de  pédiatrie , mars  i<jo8,  p.  110. 
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(Pozzi),  le  cancer  clitori-nymphéal  (Darti&ues),  le  cancer  de  la 
glande  de  Bartholin,  le  cancer  de  la  grande  lèvre. 

Le  début  de  cette  affection  est  ordinairement  insidieux  : seul,  le 
prurit  vulvaire,  symptôme  banal,  en  marque  souvent  la  première 
phase.  Plus  tard  seulement  apparaît,  aux  points  que  nous  avons 
signalés,  une  légère  excavation  ou  une  petite  saillie,  saignant  facile* 
ment,  cicatrisant  difficilement,  qui  va  toujours  en  s’accroissant, 
mais  dont  l’évolutien  est  d’ailleurs  de  durée  très  variable  : deux 
ou  trois  ans,  six  mois,  trois  mois  et  même  deux  mois  seulement 
(Polaillon).  Telle  est  la  marche  du  cancer  vulvaire  en  général.  Mais 
nombreuses  en  sont  les  formes  : on  a déjà  noté  les  principales, 
celles  qui  se  caractérisent  par  le  siège  de  la  lésion.  Mais  il  existe, 
pour  chacune  d’elles,  des  variétés  anatomiques  : épithélioma,  sar- 
come, mélano-sarcome,  myxome  pur,  pour  le  cancer  de  la  grande 
lèvre;  forme  nodulaire  et  forme  ulcérante,  pour  le  cancer  du  cli- 
toris, etc. 

Quelle  qu’en  soit  la  forme,  le  cancer  de  la  vulve  ne  se  manifeste 
par  aucun  symptôme  vraiment  caractéristique.  Rien  d’étonnant, 
donc,  à ce  qu’on  l’ait  confondu  : avec  une  ulcération  banale  ; avec 
une  lésion  syphilitique  (chancre  induré,  plaques  muqueuses)  ; avec 
une  autre  lésion  vénérienne  (chancre  mou,  ulcérations  blennorra- 
giques chancriformes)  ; avec  des  papillomes;  avec  la  tuberculose 
hypertrophique  non  ulcéreuse  (Bender)  ; avec  l’esthiomène  ; avec 
la  leucoplasie  et  le  kraurosis  vulvæ  (i). 

C’est  au  traitement  chirurgical,  bien  entendu,  qu’on  devra  tou- 
jours donner  la  préférence.  Il  va  sans  dire  que  le  procédé  variera 
suivant  la  forme,  suivant  le  siège,  suivant  l’extension  du  néoplasme. 
Voici,  cependant,  le  « schéma  opératoire  » qu’indique  B.  : Après 
anesthésie  et  asepsie  minutieuse  de  la  région,  on  curettera  les  fon- 
gosités, on  cautérisera  au  thermo  les  surfaces  cruentées,  et  on  gar- 
nira la  cavité  de  mèches  stérilisées,  que  l’on  remplacera  jusqu’à 
détersion  complète.  Ce  résultat  obtenu,  mais  alors  seulement,  on 
procédera  à une  opération  radicale.  Laquelle?  Elle  variera,  nous 
Pavons  dit  déjà,  et  nous  ne  pouvons  entrer  ici  dans  le  détail  des 
interventions  particulières  à chaque  forme  de  néoplasme.  Mais  le 
premier  temps  sera  toujours  le  même  : Y extirpation  des  ganglions 
inguinaux  et  in guino- cruraux . Ce  curage  de  l’aine  sera  : unilatéral, 
si  le  cancer  est  bas  situé  (cancer  de  la  grande  lèvre);  bilatéral,  s’il 
est  haut  situé  (cancer  clitoridien  et  cancer  péri-urétral),  les  lymplia- 

(i)  Cf.  Abadie.  Communication  au  Congrès  de  gynécologie , d'obstétrique  et  de 
pédiatrie  (Alger,  avril  1907). 
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tiques  du  clitoris  présentant  des  affluents  entre-croisés  sur  la  ligné 
médiane  (Marcille). 

Si  l’ablation  n est  pas  possible,  on  pourra  recourir  à un  des  nom- 
breux procédés  palliatifs  en  usage  : cautérisations  profondes,  liga- 
tures atrophiantes,  sections  nerveuses,  dilatation  de  l’anus,  etc. 
Dans  les  cas  les  plus  mauvais,  force  sera  bien  de  se  contenter  des 
seuls  moyens  d’ordre  médical,  au  premier  rang  desquels  la  fulgura- 
tion et  la  réfrigération  (méthodes  de  Keating-Hart)  peuvent  rendre 
parfois  de  si  grands  services. 

Ajoutons,  en  terminant,  que  i5  observations  complètent  cet 
important  travail  et  viennent  donner  plus  de  poids  encore  aux 
éducations  cliniques  de  l’auteur.  L.  Pierra. 

Etude  de  3.561  cas  de  fibrome  utérin.  (Tracy.  Surgery,  gynœcor 

logy  and  obstetrics , mars  1908.) 

Cette  importante  étude  repose  sur  la  statistique  de  60  chirurgiens 
européens  et  américains.  Elle  porte  principalement  sur  les  dégéné- 
rescences, les  complications  et  les  associations  néoplasiques. 

Voici  d’abord  quelle  serait  la  fréquence  des  principale  complica- 
tions : nécrose,  4>9  0/°î  dégénérescence  myxomateuse,  4 °/°  ; dé- 
générescence kystique,  3,5  0/0;  dégénérescence  calcaire,  3,4 0/0  ; 
cancer  du  corps,  1,7  0/0  ; sarcome,  1 ,5  0/0  ; cancer  du  col,  0,7  0/0. 

En  ce  qui  concerce  les  complications,  T.  a relevé  9 cas  d’ascite  et 
7 cas  d’obstruction  intestinale.  Dans  10, 5 0/0  des  cas,  la  gravité  de 
ces  complications  était  telle  que  l’opération  semblait  s'imposer, 
sous  peine  de  mort.  En  y ajoutant  quelques  cas  de  dégénérescence 
kystique  ou  myxomateuse,  à peu  près  fatalement  mortels  aussi,  T. 
arrive  à une  mortalité  de  13  à 14  0/0  pour  les  fibromes  non  opérés, 
sans  comprendre,  d’ailleurs,  dans  ce  calcul,  5i4  cas  où  il  y avait  co- 
existence de  lésions  annexielles. 

Quant  à la  fréquence  absolue  des  complications,  elle  serait  de 
12  à 14  0/0  environ  ; celle  des  dégénérescences  serait  surtout  grande 
après  l’âge  de  40  ans  (55  0/0  des  cas). 

Reste  la  question  du  traitement.  Doivent  être  enlevés  tous  les 
fibromes  qui  donnent  lieu  à des  complications,  quel  que  soit  l’âge 
des  malades,  et  tous  ceux  qui  s’observent  chez  les  femmes  ayant 
dépassé  40  ans.  L’expérience  montre,  en  effet,  que  les  risques  sont 
moindres  avec  l’opération  (5  0/0)  que  si  la  malade  conserve  sa  tu- 
meur (12  à 14  0/0).  Quant  à la  valeur  relative  des  deux  hystérecto- 
mies, totale  et  subtotale,  T.  établit  qu’elle  serait  un  peu  moindre 
dans  la  première  (la  différence  étant  de  3 à 4 0/0  environ)*  L’hysté- 
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rectomie  supra- vaginale  se  trouverait  donc  indiquée  seulement 
quand  la  myomectomie  serait  impossible  et  quand  la  totale  ne  serait 
pas  réclamée  par  les  malades.  P.  Revil. 


OBSTÉTRIQUE 

Diagnostic  de  la  grossesse  au  début.  (Ellice  Mc  Donald.  Ame- 
rican journal  of  obstetrics,  1908,  volume  LVII,  page  323.) 

Cette  étude  repose  sur  100  cas  de  grossesse  au  début,  suivis  par 
l'auteur,  qui  se  proposait  de  contrôler  la  valeur  des  symptômes 
réputés  classiques. 

M.  attire  particulièrement  l’attention  sur  ce  fait,  que  les  alter- 
natives de  durcissement  et  de  relâchement  du  muscle  utérin  sont 
appréciables  avant  même  que  l’utérus  soit  devenu  organe  abdo- 
minal : ces  contractions  se  produiraient,  d’après  lui,  toutes  les  cinq 
à dix  minutes.  Mais  son  but  principal  est  d’insister  sur  un  phéno- 
mène plus  important  encore  : dès  les  premières  semaines,  l’isthme 
de  l’utérus  devient  plus  flexible,  et  cette  flexibilité  plus  grande  (qui 
est,  en  somme,  le  signe  de  Hegar)  dépend  elle-même  de  la  vascula- 
risation plus  intense  et  du  ramollissement  plus  accentué  du  segment 
inférieur. 

Pour  rechercher  ces  signes,  voici  comment  on  procédera  : La  vessie 
étant  préalablement  vidée,  la  malade  reposera  sur  un  plan  hori- 
zontal ; une  main  sera  alors  placée  sur  le  fond  de  l’organe,  et  les 
doigts  vaginaux  sur  la  lèvre  postérieure  du  col  : les  deux  mains 
agiront  alors  en  sens  inverse,  sur  le  corps  utérin,  de  façon  à le 
courber,  pour  ainsi  dire,  sur  sa  face  antérieure,  autour  de  l’isthme 
comme  charnière.  Ce  signe  est  à peu  près  constant,  puisque  M.  l’a 
rencontré  dans  97  cas  sur  100. 

A.  Stone. 

Boulimie  réapparaissant  à chaque  grossesse.  (Enrique  Brines. 

Medicina  valenciana , 1908.) 

Il  s’agit  d’une  femme  de  38  ans,  réglée  à 12  ans,  mariée  à i5. 
Quoique  maigre  et  d’un  petit  appétit,  elle  fut  cependant  toujours 
bien  portante.  Sa  mère,  mariée  à 12  ans,  eut  14  enfants. 

La  malade  eut  son  premier  enfant  l’année  de  son  mariage  et 
successivement  i3  autres.  Aucun  trouble  pendant  ses  grossesses; 
accouchements  faciles  et  rapides.  Les  mouvements  fœtaux  ont  tou- 
jours été  perçus  à la  fin  du  troisième  mois.  De  ses  14  enfants,  9 sont 
vivants  et  tous  des  garçons  : les  4 filles  et  un  autre  garçon  mouru- 
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rent,  entre  i mois  1/2  et  5 mois,  de  troubles  gastro-intestinaux. 

Pendant  sa  grossesse,  elle  perd  l’odorat,  et,  aussitôt  après  la  con- 
ception, elle  a un  appétit  exagéré,  qui  augmente  à mesure  qu'avance 
la  grossesse  et  qui  est  plus  développé  à chaque  nouvelle  grossesse. 
Elle  arrive  à prendre  plus  de  4 livres  de  pain,  des  aliments  en 
quantité  (deux  poulets  en  une  journée)  et  sans  préférence,  une 
énorme  tasse  de  café  au  lait  après  chaque  repas  et  de  l’eau  en  abon- 
dance. Le  vin,  qu’elle  ne  peut  souffrir  habituellement,  lui  semble 
agréable.  Les  selles  sont  normales  et  régulières,  une  fois  chaque 
jour,  et  elle  urine  beaucoup , alors  qu’en  temps  normal  elle  est 
constipée  et  n’a  que  deux  mictions  par  24  heures,  car  elle  boit 
peu.  Cette  boulimie  persiste  environ  quarante  jours  après  l’accou- 
chement, puis,  en  l’espace  de  trois  ou  quatre  jours,  l’appétit  cesse  et 
fait  place  à l’anorexie,  parfois  même  au  dégoût  des  aliments.  Elle  a 
nourri  tous  ses  enfants  au  sein  jusqu’à  3 mois,  ses  règles  venaient 
alors  avec  régularité.  Chaque  fois  qu’elle  accoucha  d’une  fille,  elle 
éprouva  pendant  les  deux  premiers  mois  de  la  grossesse  de  légères 
angoisses  et  une  stomatite  intense  avec  salivation  abondante.  Etait- 
elle  enceinte  d’un  garçon,  ces  phénomènes  n’existaient  pas,  mais  la 
boulimie  était  plus  grande,  et,  vers  le  quatrième  mois,  au  pli  de 
flexion  du  coude  droit,  apparaissait  une  éruption,  siège  d’un  prurit 
intense  qui  ne  disparaissait  qu’après  l’accouchement  ; à chaque 
rapport  sexuel  elle  éprouvait  une  contracture  douloureuse  de  la 
jambe  droite  qui  la  faisait  boiter  pendant  vingt-quatre  heures. 

L.  Mathé. 

Accès  d’asthme  disparaissant  pendant  la  grossesse.  (Jean  San. 

Revista  de  medicina  y cirujia  practicas , 1908.) 

Cette  curieuse  observation  est  celle  d’une  femme  qui,  atteinte, 
dans  l’intervalle  de  ses  grossesses,  de  violentes  crises  d’asthme,  voit, 
à chaque  grossesse,  ses  crises  cesser  au  cours  des  six  premières 
semaines,  pour  reparaître  environ  deux  mois  après  l’accouchement. 

L.  Mathé. 

Rhumatisme  blennorragique  chez  la  femme  enceinte.  (Delmas  et 

Roger.  Société  des  sciences  médicales  de  Montpellier,  Ier  mai  1908.) 

A propos  d’une  observation  personnelle  de  rhumatisme  blennorra- 
gique survenu  au  sixième  mois  de  la  grossesse,  ayant  déterminé 
l’accouchement  prématuré  et  persisté  deux  mois  et  demi  après,  D. 
et  R.  émettent  quelques  réflexions  intéressantes  sur  la  pathogénie 
et  le  traitement  de  cette  allêction  chez  la  femme  enceinte, 


— 357 


D’après  ces  auteurs,  on  pourrait  voir  évoluer  pendant  la  grossesse 
et  les  suites  de  couches  trois  types  de  rhumatisme  : le  rhumatisme 
articulaire  aigu  franc  et  le  rhumatisme  chronique  noueux,  celui-ci 
beaucoup  plus  rare,  qui  n’offrent  rien  de  particulier  ; les  arthrites 
particulières  liées  à un  infection  surajoutée, soit  blennorragique,  soit 
puerpérale.  Toutes  les  arthrites  de  la  grossesse  seraient  blennorragi- 
ques ; celle  des  suites  de  couches,  de  simples  localisations  d’une 
infection  puerpérale.  Il  n’y  aurait  donc  pas  de  rhumatisme  puerpéral, 
mais  seulement  des  arthrites  survenant  pendant  la  puerpéralité. 
Telle  est  la  conception,  très  discutable  d’ailleurs,  des  deux  auteurs. 

Quant  au  traitement,  une  question  se  pose  : peut-on  donner  du 
salicylate  de  soude  à une  femme  enceinte,  et  ne  risque-t-on  pas 
ainsi  de  provoquer  le  travail  ? Les  opinions  sont  très  partagées  à cet 
égard  ; mieux  vaut  cependant,  dans  le  doute,  éviter  ce  médicament, 
au  moins  quand  il  y a tendance  à l’accouchement  prématuré.  Res- 
tent l’antipyrine,  la  méthode  de  Bibr  et  les  autres  médications  ordi- 
nairement usitées.  L.  Pierra. 

Le  traitement  local  de  l’infection  puerpérale  par  l’alcool.  (Noble. 

American  journal  of  obstetrics,  volume  LXI,  page  189.) 

Au  cours  d’un  long  article  consacré  au  traitement  local  de  l’infec- 
tion puerpérale,  N.  préconise  le  procédé  que  voici.  Après  avoir  soi- 
gneusement détergé  le  vagin  et  la  cavité  utérine  au  moyen  d’une 
large  injection,  il  pousse  dans  l’utérus  une  petite  sonde,  à laquelle 
est  fixée  une  mince  bande  de  gaze  stérilisée.  La  gaze  est  alors  tassée 
tout  autour  de  la  sonde,  jusqu’à  ce  que  la  cavité  soit  ainsi  comblée 
par  un  tamponnement  un  peu  lâche.  A travers  la  sonde,  on  injecte 
alors  deu il  drachms  (5  à 10  grammes)  d’alcool  à 5o  ou  60  0/0.  On 
renouvellera  ces  instillations  toutes  les  20  à 3o  minutes  pendant  un 
ou  deux  jours  ; puis  on  les  espacera  de  plus  en  plus,  au  fur  et  à 
mesure  que  la  température  tombera. 

Si,  après  un  essai  consciencieux  de  ce  traitement,  la  température 
et  le  pouls  continuent  à s’élever,  c’est  une  preuve  certaine  que  le 
processus  infectieux  a dépassé  la  muqueuse  et  que  tout  traitement 
local  est  désormais  superflu.  A.  Stone. 

Opération  césarienne  tardive.  (Audebert  et  Fournier.  Société 

d'obstétrique  de  Toulouse , 2 juin  1908.) 

Cette  nouvelle  observation  de  notre  éminent  collaborateur  vient 
s’ajouter  à celles  de  Boquel,  de  Lepage,  de  Grosse  (i),  etc.,  pour 

(1)  Cf.  Grosse.  — Opération  césarienne  d'urgence,  Revue  mensuelle  de  gyné- 
cologie, d'obstétrique  et  de  pédiatrie,  avril  1908,  p.  |53, 
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démontrer  que  la  césarienne  est  possible,  avec  succès,  môme  après 
la  rupture  des  membranes. 

Il  s’agit  d’une  femme  de  3q  ans,  porteur  d’un  bassin  plat  rachitique. 
De  ses  deux  grossesses  précédentes,  l’une  s’est  terminée  par  l’ex- 
pulsion spontanée  d’un  enfant  vivant,  mais  avant  terme;  l’autre, 
par  une  version  avec  enfant  mort.  Le  travail  se  déclare  à terme,  le 
sommet  se  présente  en  OIGT.  Quarante-huit  heures  après  le  début 
du  travail,  les  douleurs  étant  subintrantes,  le  col  incomplètement 
dilaté  (5  francs)  et  très  œdématié,  Vanneau  de  Bandl  rétracté , et  les 
membranes  rompues  depuis  six  heures , les  bruits  du  cœur  sourds, 
A.  pratique  la  césarienne  suivant  sa  technique  habituelle,  avec  seu- 
lement la  précaution  supplémentaire  d’un  double  drainage. 

La  malade  a présenté  de  l’infection  utérine,  puis  de  la  congestion 
pulmonaire,  et  a finalement  guéri,  avec,  il  est  vrai,  des  adhérences 
utéro-pariétales. 

L.  Pierra. 

Sur  l’agrandissement  permanent  du  bassin.  (Borde.  Société  d'obs- 
tétrique et  de  gynécologie  de  l'Emilie  et  des  Marches , 3i  mai 

1908.) 

La  cure  radicale  des  viciations  pelviennes,  c’est-à-dire  l'agrandis- 
sement permanent  du  bassin,  est  à l’ordre  du  jour,  au  moins  en 
Italie  (t). 

Signalons,  à cet  égard,  l’intéressante  communication  de  B.  Cet 
auteur  expérimente,  depuis  un  certain  temps  déjà,  une  méthode  nou- 
velle, sur  les  bassins  osseux  revêtus  de  leurs  ligaments  et  de  leurs 
cartilages  articulaires.  Gomme  il  le  reconnaît  lui-même,  avec  une 
bonne  foi  parfaite,  rien  ne  prouve  jusqu'ici  que  sa  méthode  puisse 
être,  dans  l’application,  réellement  pratique  et  efficace  ; mais  il  lui 
semble  assez  rationnel  de  l’admettre.  Quoi  qu’il  en  soit,  voici  com- 
ment B.  décrit  son  procédé. 

Il  consiste  essentiellement,  dit-il,  à pratiquer  « deux  tailles  latéra- 
lisées du  pubis  »,  c’est-à-dire  deux  pubiotomies  à la  Gigli.  Les  sec- 
tions osseuses  convergent  vers  le  bord  supérieur  de  la  symphyse,  et 
on  forme  ainsi  une  sorte  de  triangle  à sommet  supérieur,  à la  fois 
osseux  et  cartilagineux,  puisqu’il  comprend  la  symphyse  et  une 
partie  des  deux  pubis.  Si  l’on  élève  ee  triangle,  il  écarte,  comme  un 
coin,  les  deux  os  iliaques  ; il  sullira  donc  de  le  fixer  à la  hauteur 
voulue,  avec  des  points  de  suture  prenant  bien  le  périoste,  pour 

(1)  Cf.  Lerda.  — Le  traitement  chirurgical  des  rétrécissements  pelviens  au 
moyen  de  l’élargissement  permanent  du  bassin,  Revue  mensuelle  de  gyné- 
cologie, d'obstétrique  et  de  pédiatrie , juin  1908,  p.  236. 
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obtenir  un  agrandissement  permanent  du  bassin  et  en  particulier  du 
diamètre  « conjugué  vrai  »,  agrandissement  d’un  centimètre  et  un 
centimètre  et  demi,  tout  comme  avec  les  autres  méthodes  préco- 
nisées. 

La  méthode  de  B.  est  d’exécution  simple.  Outre  l’avantage  quelle 
présente  d’agrandir  le  bassin,  elle  offre  encore  celui  d’augmenter 
Tare  pubien  et  de  rendre  le  pubis  plus  court,  et  par  conséquent  de 
faciliter  le  passage  de  la  tête  fœtale.  Il  va  sans  dire  que  l’agrandis- 
sement du  bassin  est  d’autant  plus  grand  que  l’on  élève  davantage 
le  triangle  sectionné . 

L.  Pierra. 
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Consultations  sur  la  grossesse,  l’accouchement,  les  maladies  des 
femmes  et  les  soins  à donner  aux  nourrissons,  par  M.  H.  Stap- 
fer.  — Un  volume  in-8°  raisin,  de  5oi  pages.  Vigot  frères,  édi- 
teurs, a3,  place  de  l’Ecole-de-Médecine,  Paris. 

Voici  un  livreaussi  original  de  conception  qu’intéressant  pour 
le  praticien.  L’auteur  nous  associe,  pour  ainsi  dire,  minute  par 
minute,  aux  émotions  de  sa  vie  d’accoucheur.  Bien  plus,  il  nous  les 
fait  partager,  tant  sont  vivantes  ses  descriptions,  tant  son  style  est 
coloré,  imagé,  mouvementé. 

Un  tel  ouvrage  ne  s’analyse  pas,  et  le  charme  même  qu’on  éprouve 
à le  lire  se  définit  mal.  C’est  le  charme  du  souvenir  ; chaque  page 
nous  rappelle  des  aventures  personnelles,  des  histoires  vécues  par 
nous  ou  autour  de  nous.  Rien  de  dogmatique,  aucun  pédantisme 
d’école,  pas  de  théories  oiseuses  ; ce  n’est  pas  un  auteur  qui  écrit, 
c’est  un  praticien  qui  raconte  : tel  cas  se  présenta,  voici  comment 
j’agis,  et  voici  ce  qu’il  en  advint. 

S’est-il  parfois  trompé  ? C’est  bien  probable,  ceux-là  seuls  ne  se 
trompant  jamais  qui  n’entreprennent  rien.  Mais  S.  ne  se  pose  même 
pas  cette  question  ; il  se  contente  de  rapporter  des  faits.  A nous  de 
nous  instruire  à la  lumière  de  ces  faits.  Son  livre  est  un  livre 
sincère,  un  livre  de  bonne  foi,  cela  suffit.  Lisez-le,  et  vous  ne 
perdrez  pas  votre  temps.  L.  Pierra. 


NOUVELLES 


La  prochaine  session  de  la  Société  obstétricale  de  France  se 
tiendra,  du  8 au  io  octobre  prochain,  à la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  sous  la  présidence  de  M.  J.  Doléris,  accoucheur  de  l’hôpital 
Saint- Antoine,  membre  de  l’Académie  de  médecine.  Les  rapports  à 
l’ordre  du  jour  sont  les  suivants  : 

i 0 Des  ictères  du  nouveau-né,  par  MM.  Bué,  professeur  agrégé, 
chargé  de  cours  de  clinique  obstétricale  à la  Faculté  de  médecine 
de  Lille,  et  Voron,  professeur  agrégé,  accoucheur  des  hôpitaux  de 
Lyon. 

2°  Prophylaxie  de  V avortement , par  M.  Bossi,  professeur  d’obs- 
tétrique et  de  gynécologie  à l’Université  de  Gênes. 

Pour  tous  renseignements,  s’adresser  à M.  Brindeau,  71,  rue  de 
Grenelle,  Paris  (VIIe). 


Lt  Gérant  : L.  Piebha. 


Imp.  Téqui  el  Guillonneau,  70,  avenue  du  Maine,  Paris 
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La  thaolaxine  dans  la  constipation  habituelle 

La  thaolaxine  (de  thao , nom  chinois  d’une  variété,  d’agar-agar,  et 
laxine,  dérivé  de  laxatif)  est  « un  médicament  composé,  fait  de  paillettes 
lines  d’agar-agar  additionné  de  très  faibles  quantités  de  diverses  rham- 
nées  ».  Telle  est  la  définition  qu’en  donne  Baudet,  dans  un  article  du 
Bulletin  général  de  thérapeutique  (8  juillet  1908). 

L’introduction  récente  de  ce  produit  dans  la  pharmacopée  française  est 
donc  une  nouvelle  tentative  faite  en  vue  d’appliquer  à la  cure  de  la  consti- 
pation ces  matières  mucilagineuses,  dont  Schmidt  a montré,  en  1906, 
qu’elles  en  constituent  un  traitement  rationnel  et  efficace.  La  tentative 
réussira-t-elle  cette  fois  ? Bardet,  dont  on  connaît  la  compétence  en  ces 
matières,  paraît  bien  n’en  pas  douter.  Ce  n’est  point  que  des  produits, 
sinon  tout  à fait  similaires,  du  moins  assez  voisins  de  la  thaolaxine  n’exis- 
tassent déjà  à l’étranger,  particulièrement  en  Allemagne  et  en  Suisse. 
Mais  la  nouvelle  combinaison  qu’on  nous  présente  aujourd’hui  lui  paraît 
répondre  beaucoup  mieux  qu’aucune  autre  à l’indication  des  préparations 
mucilagineuses.  « La  dose  de  principes  excitants  étant  infime  »,  Bardet 
croit  « que  l’action  exonérante  est  beaucoup  plus  due  à l’augmentation 
de  volume  des  fèces  et  à leur  hydratation  qu’aux  traces  de  rhamnées 
ajoutées  au  mucilage  »,  ce  qui  constitue  évidemment  un  sérieux  avantage. 

En  fait,  la  thaolaxine  a donné,  entre  les  mains  de  ceux,  très  nombreux 
déjà,  qui  l’ont  expérimentée,  des  succès  absolument  constants.  Il  faut 
savoir  que,  n’Atant  ni  un  purgatif,  ni  môme  un  laxatif  vrai,  mais  sim- 
plement un  régulateur  des  garde-robes,  elle  n’a  pas,  le  plus  souvent 
d’action  immédiate  et  ne  donne  guère  de  résultat  régulier  qu’après  une 
semaine  environ  de  traitement.  Mais  alors,  la  dose  utile  — variable,  cela 
va  sans  dire,  avec  les  sujets  — étant  trouvée,  elle  agit  toujours  de  la 
même  façon  et  indéfiniment.  C’est  dire  que  son  usage,  même  le  plus  pro- 
longé, n’entraîne  aucune  accoutumance.  D’autre  part,  elle  n’exerce  aucun 
effet  défavorable,  aucune  irritation  sur  l’estomac  ni  sur  l’intestin. 

Les  indications  de  la  thaolaxine  sont  nombreuses,  puisqu’elle  réalise  le 
traitement  le  plus  efficace  et  le  plus  rationnel  de  la  constipation  chro- 
nique habituelle.  L’expérience  nous  a montré  qu’elle  est  particulièrement 
efficace,  en  même  temps  qu’inoffensive,  dans  la  constipation  des  femmes 
enceintes  et  dans  celle  qui  est  liée  à des  troubles  utéro-annexiels. 

Son  mode  d’emploi  est  des  plus  simples.  Il  en  existe  trois  formes  : 
paillettes,  cachets  et  granulé.  Les  paillettes  sont  la  forme-type.  Elles  se 
prennent  à la  dose  de  1 à 5 cinq  cuillerées  à café,  à chaque  repas,  et  s’in- 
corporent facilement  aux  purées  de  pommes  de  terre,  de  légumes  verts 
hachés  ou  aux  compotes  et  marmelades  de  fruits.  Le  granulé  se  prend 
à la  môme  dose,  et  les  cachets  au  nombre  de  1 à 5 également. 


M.  Lafont. 
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DYSMÉNORRHÉE  t 

AMÉNORRHÉE  *%*% 
TRANCHÉES  UTÉRINES 


à base  de  Pétroseline  Mentholée  en  dragées  de  0f20  — Flacon  2 fr.  25 


Le  seul  expérimenté  et  adopté  dans  les  Hôpitaux.  Fabrique  à Fontainebleau.  P.  TAILLEUR,  ph'iü't? 


Coaltar  Saponiné  Le  Beuf 


ANTISEPTIQUE  - ANTIDIPHTÉRIQUE 


PsTi  oaustique,  ni  vénéneu; 

Admis  dans  les  hôpitaux  de  Paris 


Le  coaltar  Le  Beuf,  qui  a joué  un  grand  rôle 
dans  la  genèse  de  l’antisepsie,  est  spécialement 
recommandé  dans  les  maladies  des  femmes 

(. leucorrhées , vaginites , suites  de  couches,  ulcères)  et 
dans  la  médecine  des  enfants  ( angines  couenneuses, 
stomatites,  dartres,  écoulements  strumeux , etc.). 

Se  méfier  des  imitations.  — Dans  toutes  les  pharmacies. 


LA  SENECINE  A.  FRICK 


ELIXIR  EMMENAGOGUE,  REGULATEUR,  SEDATIF, 
rétablit  le  flux  menstruel  dans  la  plupart  des  cas  d’aménorrhée,  régu- 
larise l’apparition  des  règles  et  fait  disparaître  les  douleurs  de  la  dys- 
ménorrhée, diminue  et  arrête  les  ménorrhagies. 

Dose  : 2 à 4 cuillerées  à café  par  jour. 


Dépôt  : Phip  A.  DE  MONTCOURT,  49,  avenue  Victor-Hugo  - BOULOGNE 
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PANSEMENTS  GYNECOLOGIQUE  S,  A NTtSEPTtQU  E S 
SÉDATIFS,  DÉCONGESTIFS  â ASTRINGENTS,  ETC:  PAR  LES 


à la  Glycérine  solidifiée  à tous  médicaments 


MÊTRITES,  SALPINGITES.  SUITES  DE  COUCHES 


Docteur  LEGROS,  1,  PI.  de  la  République,  PARIS 


Hygiène  de  la  FEMME 

LUCININE 
BORELLE 

J Poudre  antiseptique 

au  boro  - gallate  de  Soude 

pour  injections. 

Envoi  franco  d’échantillons 


CHAQUE 
CONTIENT  * 

10  6LYC0VULES 

3r.*sCl*i 
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GYNÉCOLOGIE 


ropliie  utriéne. 

)e  L’A  U.  par  excès  d’involution.  (Pierra. 
vue  mensuelle  de  gynécologie , d'obstétri - 
? et  de  pédiatrie , avril,  juin  et  août  1908.) 

mexites. 

)e  l'hystérectomie  dans  les  affections  an- 
delles  bilatérales  d’origine  inflammatoire. 
creira.  Thèse  de  Rio-de- Janeiro  1908.) 

..e  traitement  conservateur  des  salpingo- 
irites.  (Pichevin.  Semaine  gynécologique, 
août  1908.) 

)u  traitement  des  S.  O.  (Platon.  Marseille 
•dical,  i5  septembre  1908). 


irtholinite. 

Des  B,  aiguës  et  chroniques.  (Dupuy  et 
allier.  Revue  de  gynécologie  et  de  chirur- 
; abdominale,  mai,  juin  1908.) 

ZJancer  de  Putérus. 

G.  à l’E.  de  l’inliltration  cancéreuse  des 
rois  utérines.  (Montanelli.  Société  tos- 
ne  d' obstétrique  et  de  gynécologie ,19  mars 
08.) 

La  cure  chirurgicale  du  G.  de  l’U.  (Jean- 
l.  Province  médicale,  5 septembre  1908.) 


’ossesse  extra-utérine. 

Deux  opération  de  G.  K. -U.  chez  la  même 
alade  ; aspect  moribond  après  la  seconde 
>ération  ; traitement  par  la  transfusion  du 
ng,  guérison.  (Crandon.  Boston  médical 
id  sur gical  journal,  25  juin  1908.) 

A propos  de  4 cas  d’inondation  péritonéale 
ir  G.  E.-U.  (Resinelli.  Société  toscane 
obstétrique  et  de  gynécologie , 19  février 
»o8.) 

Eléments  qui  peuvent  justilier  une  erreur 
î diagnostic  en  fait  de  G.  E.-U.  (Santi.  ld., 
1 mai  1908.) 

Signes,  diagnostic  et  traitement  de  la  G. 
•-U.  (Burnier.  Gazette  des  hôpitaux , 22  et 
} août  1908.) 

G.  E.-U.  développée  dans  le  moignon  d’une 


trompe  excisée  et  devenant  la  cause  d’hémor- 
ragies intestinales.  (Vinererg.  American 
journal  of  obstetrics,  avril  1908.] 

Hernies  génitales. 

H.  des.  organes  génitaux  de  la  femme. 
(Tédénat.  Province  médicale , 1er  février 

1908.) 

H.  inguinale  congénitale  de  l’utérus  et  des 
annexes.  (Della  Torre.  Société  de  chirurgie 
de  Paris , 8 juillet  1908.) 


Kystes  de  fovaire. 

.Formes  rares  de  tumeur  kystique  de  PO. 
(Bertino.  Société  toscane  d'obstétrique  et  de 
gynécologie,  19  mars  1908.) 

Grand  K.  du  parovaire  à contenu  choles- 
térique.  (Curtis  et  Vanverts.  Echo  médical 
du  Nord , 20  juin  1908.) 


Métrorragies 

Un  cas  de  M.  chez  une  vierge:  diagnostic 
étiologique.  (Sarradon.  Echo  médical  des 
Cévennes,  février  et  mars  1908.) 

Hémorragies  génitales  graves  par  altéra- 
tions des  vaisseaux  utérins  et  pratiques  mal- 
thusiennes. (Rebaudi.  La  Ginecologia  mo- 
derna , 1e1'  juillet  1908.) 


Prolapsus  génitaux. 

Une  opération  bénigne  et  efficace  contre 
le  P.  total  des  vieilles  femmes  : colpectomie 
parleprocédé  de  Millier.  (Vignard.  Gazette 
médicale  de  Nantes,  20  juin  1908.) 

G.  à l’E du  P.  U.  chez  les  nullipares.  (Guns- 
mourg.  Thèse  de  Paris , 1908.) 

De  l’ulcération  par  nécrose  dans  le  P.  U. 
(Kermanner.  Monastschrift  fiir  geburshülfe 
und  gynœkologie,  mai  1908.) 

Le  P.  U.  ; sa  pathogénie,  son  traitement. 
(Batuaud.  Revue  des  maladies  de  la  nutri  - 
tion, juillet  1908.) 

Utilisation  plastique  de  Putérus  dans  la 
cure  des  P.  G.  (Martin.  Revue  de  chirurgie , 
août  1908.) 


CUSCUTINE  FOULON 


(Ext  hyd.  aie.  éthèré  de  la  CUSCUTE  DU  LIN) 

I A Y ATIF  INTÉRESSANT  PAR  SON  ACTION  ET  SES  EFFETS 

La.  A»  #\  h i I I I principalement  chez  la  femme  enceinte,  accouchée  ou  nourrice 

Forme  pilule  (adolescents,  adultes,  "vieillards)  : 1 à 2 par  jour,  au  repas  du  soir 
Forme  sirop  (bébés)  : 1 à 2 cuillerées  à café  ou  à dessert,  selon  l'âge,  le  matin 


Échantillons  et  littérature  : foulon,  phien,  188,  faub.  st-Martin,  paris 


Injections  mercurielles  indolores  au  gaïacoloïd  — atoxyl 


LA  MEILLEURE  EAU  PURGATIVE  NATURELLE 

Dose  Laxative  un  verre  — Dose  Purgative  deux  verres,  le  matin  à jeûn 

Exiger  le  nom  Andréas  SAXLEHNER  sur  l’étiquette  et  le  bouchon 
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ppèndicite  et  puerpéralité. 

J.  à i’E.  de  l’A.  pendant  la  grossesse. 
errnstadt.  Deutsche  medizinische  wo- 
?nschrift,  ao  août  1908.) 


issins  rétrécis. 

Conservatisme  modéré  ou  radical  dans  le 
.itement  des  B.  R.  (Von  Herff.  Miinche- 
r medizinische  Wochenschrift , 26  mai  1908.) 
Mir  la  cause  et  la  prophylaxie  du  B.  R. 
egar.  Id .,  20  août  1908.) 


fections  puerpérales. 

De  i’enploi  de  l’argent  colloïdal  dans  le 
Litement  de  l’I.  P.  (Jeannin.  Progrès  médi- 
l,  Ier  août  1908.) 

Du  collargol  dans  le  pronostic  de  11.  P. 
3 Calvé.  Gazette  médicale  de  Nantes,  22  et 
août  1908.) 


îningite  tuberculeuse  et  puerpéralité. 

DelaM.  T.  au  cours  de  la  G.  (Plivard. 
èse  de  Paris , 1908.) 


clusion  intestinale  et  puerpéralité. 

CO.  G.  dans  les  suites  de  couches.  (CIi.Da- 
».  Semaine  gynécologique,  28  juillet  1908.) 


ocidence  du  cordon. 

lude  sur  la  descente  prématurée  du  G. 
ïmelin.  Revue  d'hygiène  et  de  médecine 
antiles,  1908,  n°  3.) 


élonéphrite  et  puerpéralité. 

Cà  l’E.  des  P.  gravidiques  et  de  leur  trai- 
îent  en  particulier.  (Blanc.  Thèse  de 
ris,  1908.) 

,a  P.  gravidique (Kendirdjy.  La  Clinique, 
oût  1908.) 


Opération  césarienne. 

O.  C.  tardive.  (Audebert  et  Fournier. 
Société  d' obstétrique  de  Toulouse , 2 août 
1908.) 


Sur  l’O.  C.  répétée  chez  la  même  femme. 
(Cova.  La  Ginecologia,  3i  août  1908.) 


Rhumatisme  et  puerpéralité. 

Le  R.  puerpéral.  (Bar.  Journal  des  Prati- 
ciens, 2 mai  1908.) 

R.  blennorragique  chez  la  femme  enceinte. 
(Delmas  et  Roger.  Société  des  Sciences  mé- 
dicales de  Montpellier,  Ier  mai  1908.) 

R.  P.  : rétraction  de  l’aponévrose  pal- 
maire bilatérale,  guérison.  (Adenot.  Lyon 
médical,  26  avril  I908.) 


Rupture  du  cordon. 

Etude  sur  les  R.  spontanées  du  C.  (Fabi- 
gnon.  Thèse  de  Paris,  1908.) 


Segment  inférieur. 

Le  S.  I.:  aperçu  général  de  son  anatomie 
et  de  son  rôle  physiologique  et  pathologique. 
(Jeannin.  Presse  médicale,  r5  février  1908.) 


Sexualité. 

Des  causes  qui  paraissent  déterminer  ou 
favoriser  la  formation  des  sexes.  (Boissard. 
Revue  mensuelle  de  gynécologie,  d'obstétri- 
que et  de  pédiatrie,  juillet  1908.) 

Recherches  cliniques  sur  les  causes  qui 
paraissent  favoriser  la  formation  des  sexes. 
(Taubmann.  Thèse  de  Paris,  1908). 


Tuberculose  et  puerpéralité. 

Au  sujet  de  l’avortement  médical  dans  le 
cas  de  tuberculose  pulmonaire.  (Daels.  Bel- 
gique médicale,  26  mars  1908.) 

Considérations  sur  les  rapports  de  la  T.  et 
de  la  P.  (Monnier.  Thèse  de  Paris,  1908.) 


G*'  Médaille  d'Orî  l'Exp.d'Hygiine  do  l'Enfance,  Paria  1891  k 
Soulagement  immédiat  et  Guérison  très  rapide  de  la 

COQUELUCHE  £11,  DERBECQ 

à la  Grindelitk  Ftobust a.  D’un  goût  très 
agréable  et  ne  renfermant  aucun  toxique, 
ce  sirop  peut,  sans  crainte,  être  donné  aux 
plus  jeunes  enfants.  Dans  toutes  les  Pharmacies. 
Gros  — DERBECQ, 74,  Bd  Beaumarehaia,  PARIS.. 
Envol  franco  contre  mandat  4 fr./e  flacon;  7 fr.2fl. 


LOTIO 

IN  OEQUEANT 

CHEVEUX 

BARBE 

CILS 

SOURCILS 

Souveraine  etntri  le  SEBUMBACILLE, 
CALVITIE, CANITIE.PELADE, TEIGNE 
ACNÉ, SÉBORRHÉE,  «te.  — Envoi 
de  l’Extrait  des  Mémoires  de  l’Acad. 
de  Médecine.  Ecrire  ou  t’adresser  à 
DEQUEANT,Ph«,3MCIigMitoirt,fAllS 

Prix  de  faveur  au  Corps  Médical  ^ 

SURNUTRITION  RATIONNELLE 
de  la  Mère,  de  la  Nourrice,  de  l’Enfant 
des  Anémiques,  Neurasthéniques,  Surmenés  et  Convalescents 

PAU  LE  ; 


GERMYL 


Triple  Extrait  de 
Malt  pur  concentré 
et  pasteurisé 


Agissant  non  à titre  de  remède,  mais  comme  ALIMENT  INTENSIF  et  Agent  de  la  NUTRITION 

GÉNÉRALE,  sans  alcool 

Dépôt  Général  : Phie  DELABORDE,  rue  delà  Liberté,  Dijon  (Côte-d’Or),  et  toutes  Pharmacies 


ALIMENTATION  PHYSIOLOGIQUE 
produits  Eain  “ Essentiel  99 
fin  TTfiunnniinm  Farine  66  Essentielle  99 

utii  nEUDEBERT  A-Hment  “ Essentiel 99  au  cacao 

___ Aliment  “ Essentiel 99  d9éparcfne 

DANS  TOUTES  LES  PHARMACIES-  — Demander  la  Brochure. 

Usine  et  Bureaux  à Nanterre  (Seine).  Téléph.  49. — Corrresp.  : Heudebert-Nanterre. — Télégr.  : Essentiel-Nanterre 


Traitement  de  la  Tabet*ealose 


et  SURTOUT  de 


LH  GRIPPE  ) 


LA  NEURASTHENIE  - BRONCHITES  - ANÉMIE 
IMPALUDISME  - LEUCÉMIE  - PSORIASIS 
LUPUS  ÉRYTHÉMATEUX,  etc. 


PAR  LES 


AMPOULES  GAIACACODYLIQUES  VIÛIER 

à 0 gr.  05  de  Cacodylate  de  Gaiacol  par  cent,  cube  j p . de  { Mte  de  ,5  ampoules  . 5 fr# 
en  injections  hypodermiques  ou  mtra-musculaires.  ) r **  **  • 

A l’intérieur,  Perléines  de  Cacodylate  de  Gaïacol  Vigier,  a //«con2a4  h!  è°<)r’ 


Ampoules  de  Cacodylate  de  Fer  VIGIER 

à 0 gr.  05  par  cent.  cube. 

Contre  la  Chlorose,  les  Chloro-anémies,  et  spécialement  la  Chloro-anémie  tuberculeuse 

PRIX  LE  LA  ROITE  DE  15  AMPOULES  : 4 FR.  50 


MANGANI-FER  VIGIER 

Contre  l’Anémie,  la  Chlorose,  les  Pâles  couleurs. 

Prendre  une  cuillerée  à soupe  de  cet  Elixir  au  mo- 
ment des  repas. 

■  PRIX  DU  FLACON  : 4 FR. 

Glycéro-Phospliate  iodo-tannique  VIGIER 

Contre  Scrofule , Lymphatisme,  Neurasthénie 

■ PRIX  DU  FLACON  : 4 FR. 


HUILE  VIERGE  DE  FOIE  DE  MORUE 

Qualité  extra,  très  assimilable.  --  Prix  du  flacon  : 4 fr. 


ÉLIXIR  DE  KOLA-COCA  VIGIER 

Tonique,  Réparateur  par  excellence,  Régu- 
lateur du  cœur,  Antidéperditeur,  Anémie, 
Chlorose,  Dyspepsie,  Surmenage,  Affec- 
tions du  cœur,  Convalescence,  etc. 

Dose  : Un  verre  à liqueur  à chaque  repas. 

PRIX  DU  FLACON  I 4 FR.  

KOLA  GRANULÉE  VIGIER 

Même  usage 

PRIX  DU  FLACON  : 4 FR. 


Pharmacie  VIGIER,  12,  boulevard  Bonne-Nouvelle,  PARIS 


— CX LUI  — 

PEDIATRIE 


ppendicite. 

A.  aiguë  dans  un  sac  herniaire  chez  un 
fant  de  28  jours.  (Vllemin.  Société  de  chi- 
». rgie  de  Paris , 20  mai  1908.) 

Formes  rares  de  l’A.  chez  les  enfants. 
iOmuy.  Société  médicale  des  hôpitaux  de 
aris , 11  juin  1908.) 

iarrhée. 

Sur  le  traitement  de  la  D.  estivale  des 
ifants.  (Bing.  Miinchener  medizinische 
ichenschrift,  25  août  1908.) 

oie  (anatomie  et  physiologie). 

Puissance  d’arrêt  du  F.  chez  l’enfant. 
’errien.  Bulletin  médical , 25  janvier  1908*) 
L’évolution  clinique  du  F.  normal.  (Cru- 
iet  et  Sérégé.  Gazette  hebdomadaire  des 
‘.iences  médicales  de  Bordeaux,  5 avril 
>08.) 

lernie  inguinale. 

Traitement  des  H.  I.  chez  le  nouveau-né. 
îroca.  Société  de  V internat  des  hôpitaux  de 
'aris,  avril  1908.) 

stère. 

1.  chez  un  enfant  de  18  mois  survenu  à la 
dite  d’une  brûlure  par  l’acide  picrique.  (Ro- 
er- Voisin.  Journal  de  médecine  de  Paris,  18 
vril  1908.) 

I.  chronique  avec  hépatomégalie  par  an- 
iocholite  chez  un  enfant  de  i3  ans.  (Rendu 
t David.  Archives  de  médecine  des  enfants, 
iillet  1908.) 

juxation  congénitale  de  la  hanche. 
Traitement  post-opératoire  de  laL.C.  de  la 
1.  (Constantin.  Thèse  de  Bordeaux,  1908.) 
3i  cas  de  L.  C.  de  la  H.  réduits  par  des 
nanipulations.  (Abbot.  Medical  record,  23 
nai  1908.) 


Mongolisme. 

; Sur  les  manifestations  mongoloïdes  chez 
-es  enfants  européens.  (Lutrowick.  Thèse 
le  Paris , 1908.) 

C.  à l’étude  du  M.,  du  myxœdème  infantile 
6t  de  la  micromélie.  (Brudzinçky.  Archives 
le  médecine  des  enfants , août  1908.) 


Néphrites . 

La  N.  impétigineuse.  (IIutinel.  Journal  du 
praticien , 25  janvier  1908.) 

De  la  N.  dans  l’impétigo  chez  l’enfant 
(Guiard.  Thèse  de  Paris , 1908.) 

N.  aiguë  hémorragique  à la  suite  d’une 
parotidite  épidémique  chez  un  nourrisson  de 
7 mois.  (Jeeski.  Archiv  für  Kinderheilkunde 
Baud  xlvii,  Left  1 à 3.) 


Otites. 

Traitement  de  l’O.  moyenne  aiguë.  (Cha- 
tellier.  Archives  de  J médecine  des  enfants, 
juin  1908.) 

Symptômes  caractéristiques  des  suppura- 
tions de  l’oreille  dans  l’enfance  et  le  jeune 
âge.  (Kopetzky.  Medical  record,  29  février 
1098.) 


Pneumonie*. 

La  P.  congénitale.  (Mûrit.  Thèse  de  Paris, 
1908.) 

Point  de  côté  abdominal  et  phénomènes 
appendiculaires  dans  la  P.  infantile.  (Lesné 
et  Marre.  La  Clinique,  11  août  1908.) 


Ration  alimentaire. 

11.  A.  des  enfants  de  la  première  année. 
(Magniaux.  Normandie  médicale,  ier  avril 
1908.) 

Que  doit  manger  un  enfant  au  cours  de  sa 
seconde  année  ? (Bosc.  Journal  des  prati- 
ciens, 1er  août  1908 .) 


Sténose  du  pylore. 

Un  cas  de  S.  P.  infantile,  avec  autopsie 
pratiquée  six  mois  après  une  gastro-entéros- 
tomie suivie  de  succès.  (Morse,  Murpiiy  et 
Wolbacii.  Boston  medical  and  surgical 
journal,  9 avril  1908.) 

U11  cas  de  S.  P.  congénitale.  (Townsend. 
ld.,  ibid.) 

La  S.  P.  hypertrophique  chez  le  nouveau- 
né.  (Fredet.  Archives  des  maladies  de  V ap- 
pareil digestif  et  de  la  nutrition , juillet 
1908.) 


— CXLlV  — 
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AfSEMONINE 

BALLON 
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A NALGE  51  QUE  SEDATIF 
DU  SYSTEME  NERVEUX  GENITAL' 

\y 

Spccij’icjue  des  Dysménorrhées 
Aménorrhées.  Métrâtes  .Salpincji  tes 

t2>  H u cl^v^  , ,Bo v «. t 

L.BALLON.Pfyavmcicîeq  35  ^ 5e  vr  es. Paris 


ARGYROL 

(VITELLINATE  d’âRGENt) 

Drs  A.  C.  BARNES  and  H.  HILLE,  Philadelphie 


A toutes  les  propriétés  du 
nitrate  d’argent,  mais 

N’est  pas  Caustique 
a Ni  Toxique  0 


Dépôt  : IMiie  OSWALD  GIRARD,  4S>,  rue  Bonaparte,  i»arls. 


RENSEIGNEMENTS  MÉDICAUX 


Ambulances,  gardes-malades,  désinfection  * 

7,  rue  de  Sèvres,  T.  703-29. 

Analyses  chimiques,  bactériologie  : 

Roussel,  71,  rue  de  Grenelle.  T.  722-2/4. 

Bandages  herniaires,  instruments  de  chirurgie,  orthopédie  : 

Drapier  et  fils,  7,  boulevard  de  Sébastopol.  T.  io6-45. 

Ceintures  ventrières  (pour  la  grossesse  et  les  suites  de  couches)  : 
Borgiii-Bacq,  14,  rue  du  Pont-Neuf. 

Mobilier  opératoire,  appareil  de  stérilisation  : 

Quiniou,  26,  rue  des  Lyonnais.  T.  806-47. 

Objets  de  pansements  : 

Robert  et  Carrière,  37,  rue  de  Bourgogne.  T.  729-49. 


L’ASEPSIE  ABSOLUE 

ne  peut  être  assurée  que  par  le  BOUCHAGE  DANS  L’AUTOCLAVE  fermé 
emplojé  seulement  par  le  LABORATOIRE  GÉNÉRAL  DE  STÉRILISATION 

par  les  Procédés  brevetés  S.G.D.G.  de  ROBERT,  LESEURRE  & CARRIÈRE 

ROBERT  & CARRIÈRE,  à Bourg-la-Reine 

AMPOULES-SERINGUES 


Pansements  — catgut  assoupli  — laminaires  souples  — aseptovules,  etc. 

DÉPÔT  : 37,  rue  de  Bourgogne,  Paris  {Tel.  729.49)  — USINE  à Bourg-la-Reine  {Tél.  0) 


DU 


DOCTEUR  L.  LAFAY 

(Granulé  d’Hydrastine, 
Hydrastinine  et  Hamaméline) 


Calme  les  douleurs  prémens- 
truelles (la  prpndre  1 ou  2 jours  avant, 
si  | o-.sible)  ; 

Réglemente  l’apparition  et 

la  durée  des  règles; 

Régularise 


la  circulation 


générale  : rougeurs  de  la  l'ace, 

varices,  hémorroïdes,  phlébites,  etc. 

Combat  victorieusement  les 


accidents  du  retour  d’âge. 


2 à 3 cuillerre*  à c?fe  par  jour,  aux  repas 

Pharmacie  du  Dr  L.  LAFAY 

54,  Chaussee-d’Antin,  Paris,  et  Pharmacies. 


Cëihtures  Ventrières  & Suspensoirs  BâCQ 

Sans  coulure,  en  coton,  entièrement  tricotés  à la  main 

LES  SEULES  NE  GENANT  PAS 

En  Vente  : chez  tous  les  Bandagistes,  et  14.  rue  du  Pont-Neuf,  PARIS 


IODDRES  ET  BROMURES  cht  purs 

L.SOUFFRON,  Pliien- Chiste,  40,  rue  Laborde,  Paris 

Solution  titrée  à...  1/15 

Sirop  titré  à 1/20 

Dragées  dosées  à 0 gr.25 

2/15 
2/20 


Kl  ou  Mal 
KBr  ou  NaBr 

rdèrançe  absolue,  ni  coryza,  ni  gast’-plqie,  ni  céohalalgie 

‘‘"‘■■■■■■■nBHaMBaBraaaHaiaii 


Solution  à 
Sirop  à. . . 


CHLOROL-M  AR  YE 

Antiseptique  par  excellence  et  préservatif  sûr  des 
maladies  contât/ ieuses,  épidémiques  et  parasitaires. 

Chaque  flacon  pour  40  litres  de  solution  officinale 
à 0,25  cgr.  de  sublimé  exactement  dosée. 

Lavage,  pansement  des  plaies  et  injections  vaginales. 
PRIX  DU  FLACON  : 6 FRANÇS 

Ste d’Hygiène appliquée,  96,r.Phili'pj)e-de-Girard,Paris 


GYNÉCOLOGIE 


THIGENOL 

“ ROCHE ” 

Médicament  synthétique  à base  de  soufre 

INODORE,  NON  TOXIQUE,  NON  CAUSTIQUE, 
Soluble  Eau,  Alcool,  Glycérine,  etc. 

Les  taches  de  THIGtÉNOLj  sur  la  peau  et  le  linge 
disparaissent  par  simple  lavage  à /'EAU 

Analgésique  — Antiparasitaire 
Décongestionnant  — Antiseptique  — Kérato- 

plastique  — Sédatif 

S’emploie  : pur,  en  pommades,  solutions,  onguents,  ovules,  eto. 

EMPLOI  FACILE 

ACTION  CERTAINE 

RÉSULTATS  RAPIDES 

♦ 

OVULES  “ROCHE” AD THIGÉHOL 


Échantillons  et  Littérature:  F.  HOFFMANN-LAROCHE  &C*‘« 

T,  rue  Saint-Claude.  — PARIS. 


